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INTRODUCTION
A toutes les époques on s'est préoccupé des maladies de l'utérus el de ses annexes ; malheureusement, il n est pas de matière où rimagination ait joué un plus grand rôle et où Tobservation ait été plus longtemps reléguée au dernier plan.
Hippocrate, ou du moins les auteurs qui ont écrit sous ce nom n'ont pas oublié ces maladies dans TEncyclopédie médicale qu'ils nous ont laissée : les liyres où il est traité de la nature de la femme, de la stérilité, des maladies des femmes et des jeunes filles, en font suffisamment foi ; la dureté, l'inflammation et les déplacements de la matrice, le dérangement et la peryersion des règles sont les maladies dont il y est surtout parlé ; mais à part les pessaires médicamenteux, dont l'idée a été reprise de nos jours par M. Simpson, la thérapeutique y est nulle, car elle consiste en une infinité de formules et de pratiques sans valeur. On ne trouve dans Galien aucun document qui mérite d'arrêter l'attention d'une façon particulière. On pourrait en dire autant de Celse et 4le Soranus, si le premier n'avait indiqué avec quelques détails le traitement à opposer aux atrésies du vagin et si l'on ne devait au second la première notion des hernies de l'ovaire. Aétius d'Amide et Paul d'Egine se sont occupés aussi des maladies de l'utérus, mais leur apport scientifique ne parait pas très-considérable ; il faut seulement faire exception à l'égard du dilatateur du vagin que le dernier de ces auteurs a décrit avec soin.
Le bilan de l'antiquité se réduisait, parait-il, à des connaissances bien incomplètes,. lorsque la science se réfugia chez les médecins arabes. Parmi ces derniers, Rhazès, Albucasis, Avicenne ont parlé des affections utérines ; mais on peut dire qu'ils n'ont rien ajouté aux notions scientifiques fournies par leurs devancici-s. Il en
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fut de même des arabistes : les plus illustres d'entre eux, Lanfranc et Guy de Chauliac, nous ont transmis fidèlement, mais sans l'augmenter, le dépôt qu'ils avaient reçu de leurs prédécesseurs.
Avec la découverte de rimprimerie et surtout avec le mouvement des esprits qui caractérisa la renaissance, il semble que la pathologie utérine eût dû prendre un essor nouveau. Il n'en fut rien. I^a question des maladies des femmes ne fut pas précisément passée sous silence ; mais, pour peu qu'on jette un coup d'œil sur les divers auteurs qu'Astruc a coUigés avec plus de patience que de profit, on est frappé de voir jusqu'à quel point ils se copient et se répètent les uns les autres, sauf quelques variantes amenées par les changements que le temps apporte aux théories médicales. Un mot résumera le caractère de leurs travaux : ces auteurs écrivent d'après les livres et non d'après leurs propres observations.
Pourtant, dans l'intervalle, des exceptions honorables se produisirent, quelques hommes rompirent avec les traditions régnantes, en racontant dans leurs ouvrages ce qu'ils avaient observé. Tels furent Wier (1557) *, A. Paré (1575) ^ Félix Plater (1602) «, Mauritius Cordeus (1585) *, Pierre Forest (1590) », Grég. Horstius (1625) •, Melchior Sebizius (1627) ^, Fabrice de Hilden (1614) », Sennert (1631) •, et enfin Zacutus Lusitanus (1640) *®. Mais on se mé-
* Wier. Opéra omnia» Amsterdam, 1640; in-4 dans son Observât, medic. rariorum, libri I], avec plusieurs cas qui méritent d'être lus, il raconta entre autres faits, rhisloire du chàtrenr de porcs qui enleva les ovaires à sa Ûlle, deux observations d'imperforation de Thymen, etc.
« Ambroise Paré, Œuvres complètes, Rouen, 1033, in fol., chap. xlix, l, li, lx, I». 729. — Voyei aussi l'édition Malgaigne.
» Félix Plater, Praxeos medicts tomi très, Basilex, 16?5, t. I, p. A\h. II est le premier qui ait abordé le traitement des atrésies du vagin.
' Mauritius Cordxus, Hippocraiis Coi, medicorum prxncipis^ libri mulicrum, Parisiis, 1585. Dans ce commentaire d'HIppocrate, il y a une observation curieuse d'hydropisir liydatiquo.
* P. Forest, Ohser. et curât, med, et chir, Rouen, 1653, in-fol. lib. XXVIII : 82 chapitres sont consacres aux maladies des femmes.
« Horstii Gregorii Obs, med,, in-fol., t. II, lib. IV et lib. V.
' Melchior Sebizius, Historia mirabilis de fœmina quadam argentoratenti : Argentina*, 1G27, in-4, femme qui expulsa 76 môles charnues : c'étaient peut-être des polypes d»* l'utérus.
* Fabrice de Hilden, Observ, chirurgicœ, Genève, 1679: observations Intéressantes dans sa troisième centurie; opération d'atrésie utérine.
' Sennert, Opéra omnia, U l, lib. II, part. I, cap. X, p. 329 : entre autres observations, il cite un cas de hernie de Tutérus.
*^ Zacutus Lusitanus, Praxis medicn miranda, Lyon, 1649. Dans le deuxii^me Ii\re on trouve vingt-cinq observations afférentes k notre sujet; mais il y a parfois un peu trop de crédulité.
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prendrait étrangement si Foii croyait trouver dans ces auteurs autre chose que des faits ; leur contingent se borne à des observations sur quelques maladies des organes génitaux, et encore, au lieu de raconter simfilement ce qu'ils ont vu, ne savent-ils pas toujours se défendre de Tamour du merveilleux. On ne peut le dissimuler en effet, ce qui dépare les livres de cette époque et en rend la lecture sans attraits, c'est l'absence de tout esprit critique en même temps que Tamour passionné du merveilleux. Loin de soumettre rimagination à la raison, les auteurs lâchent la bride à la folle du logis et il n'est pas de fable ridicule à laquelle on ne se heurte à chaque instant, lorsqu'on entreprend des recherches sérieuses dans leurs ouvrages.
Heureusement, à mesure cpie le temps marche,ces débauches d'esprit deviennent plus rares et font place à l'observation >. En même temps on nouvel élément de progrès s'introduit dans la science et contribue à l'avancement de la gynécologie : je veux parler de (a substitution des hommes aux femmes dans la pratique des accouchements. Ce fut là un grand pas et il y aurait injustice à méconnaître la valeur de l'intervention en obstétrique des Guillemeau, des Mauriceau^ des Peu, des Viardel, des Portai, des Saviard, etc. Même en faisant abstraction de leurs œuvres, le seul fait de leur apparition dans la pratique obstétricale était un progrès réel ; dès ce jour le toucher et l'exploration des parties devenaient possibles au médecin, et les descriptions se complétaient par l'adjonction des signes objectifs aux signes subjectifs.
Pendant cette période, qui comprend toute la dernière moitié du dix-septième et le dix-huitième siècle, on s'occupa principalement de recueillir des observations, on accumula des faits, et on les décrivit en général avec assez de soin pour qu'il fût permis de les discuter et de les interpréter diversement. Il \ aurait trop à faire s'il fallait seulement signaler ces travaux *, dont l'importance ne se mesure pas au nombre des pages, mais au îfions critique qui y est consigné. Je me borne à ajouter que ces do-
1 Roasset, De f)arta cœsareo, 1581. — Dœring, Delà hemie utérine, Viltemberg, 1612. — Oneider, Dissert, de hemia uteri. Leyde, 1680.
• Sabatier, Mémoires de l*Acad, de chirurg,^ t. III, 1757, Sur les déplacements de la matrice et du vagin. — Morgagni, de sediLus et caus. morb, Epist. XXIX, art. 12, 20. Epist. XXXV, art. 16. Ep. XLVII, art. 18, De l'obliquité de l'utérui. — Saxtorph. Colfecfn, societ, Htfn., 1775, vol. H, p. 127, n*» 32, Des flexions de rutérus, de Vnntéflexion et de la rétro flexion^ de la rétroversion, de l'inversion et de la hernie de V utérus. — IihD,Diss. de utero reflexo^ in SchlegePs Sylloge, 1787. — Levrei,Joumal de méd., chir. et pharmacie. Paris, 1773,1. XL, p. 169, 269, 352. Déplacement de matrice. Journal d^
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cutiients portent, comme tous ceux de Fépoque, le cachet des doctrines courantes et qu'on y jure encore d'après la parole du maître.
Cette remarque, applicable aux opuscules, Test également aux traités ex professa. Il en est trois *, que leur importance m'empêche de passer sous silence : ce sont les ouvrages d' Astruc, de Chambon et de Vigarous.
Publié il y a juste cent ans, le Traité des maladies des femmes d' Astruc est l'œuvre d'un professeur disert, d'un médecin énidit plutôt que d'un praticien éminent. Écrit sous l'influence des doctrines régnantes, il fourmille d'explications théoriques sans valeur et expose comme causes des phénomènes qui ne sauraient mériter ce nom. Les maladies y sont distribuées en deux groupes principaux : 1" celles qui sont causées par les règles, 2* celles qui dépendent de l'état de la matrice. Dans le premier, que l'auteur fait précéder de la structure anatomique de l'utérus et de l'étude physiologique de la menstruation, Astruc comprend les troubles qui dépendent de l'absence ou de la difficulté des règles ; il y rattache la chlorose et les phénomènes hystériques désignés sous le nom de fureur utérine, que de Bicnville (1771) devait quelques années plus tard décrire sous le nom de nymphomanie. Dans le second sont décrites toutes les maladies utérines proprement dites, l'inflammation, les diverses espèces d'ulcères, les tumeurs fibreuses sous le nom de squirrhes, le cancer, la descente de l'utérus, les maladies des ovaires et trompes, et enfin l'aflTection désignée sous le nom de passion hystérique ou suffocation utérine. Quoique, dans cet ouvrage, l'hypothèse ait souvent une trop large part, on y trouve çà et là de bons chapitres, par exemple ceux qui sont consacrés aux ulcères et au cancer et celui où la bibliographie esttraitéç d'une façon étendue et vraiment reniai quable. Comparé à ses devanciers, ce livre constitue donc un véritable progrès; mais il se ressent malheureusement trop de l'époque et du milieu dans lesquels il a été écrit : il y a encore trop de théorie et pas assez d'observation.
wéd. et de c't r , t. XXXV, p. 15*?, ?55. Vofypes de la matrice. — Bœhmer, De prolapsu et invenione uteri. lUtlœ^ 1745. — Chopart, Dissert, de uteri proiapsu. — Garengeot, Mém. de t*Acad, de chir. Paris, 1753, t. II. — Cigna, Uteri Jnflammatio, Dissert. Turin, 1756 — J. C. (iohliard. De inflammatione uteri. Marburg, 1786. — Raulin, Ttaité des fleurs blanches Paris, 1766. — Desgranges, Sur une descente de matrice comftlitfuée d'un allongement de la lèvre antérieure du museau de tanche. J. de méd. chir., t. LIX, 343.
< Asiruc, Traité des maladies des femmes . Paris, 1761-1765,6 vol. iu-12. —Charobon, Traité des maladies des filles^ des femmes morves^ des femmes enceintes. Paris, 1785, 6 vol. in 12. 2» édlt., Paris, 1709, 10 vol. in-8.— Vigarous, Court élémentaire des maladiei des fcmn.e^. Paris, 2 vol. ln-8, 1801.
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Vingt ans après, Chambon de Mentaux aborda la même matière dans une série d^ouvrages dont les titres reproduisent les chefs principaux de la classification qu'il adopte : des maladies des filles^ des maladies des femmes^ des maladies de la grossesse. La pathologie utérine y a fait un grand pas. Ce n'est pas à dire qu'on n'y aperçoive une certaine prévention en faveur des anciens, que les explications y soient toujours heureuses, qu'il n'y ait des digressions déplacées; mais on y démêle, avec de nouveaux aperçus, un esprit sagace et une pratique souvent bien inspirée. D'autre part on sent de temps à autre l'observateur ; les récits sont encore courts, mais du moins ils sont précis ; il y en a qui sont empruntés aux auteurs en renom, ou recueillis par Chambon lui-même ; aujourd'hui encore cet ouvrage peut être lu avec quelque profit.
Au lieu de s'en tenir à l'ancienne classification, Vigarous introduisit une innovation féconde en démontrant que le plus grand nombre des maladies qui affectent le sexe féminin, sont sous la dépendance de l'appareil génital et principalement de l'utérus. Partant de cette idée fondamentale, il distribue les maladies des femmes en quatre ordres principaux. Dans le premier il considère d'une part les troubles relatifs à la menstruation ainsi que les flux séreux, les flueurs blanches et la gonorrhée vénérienne, de l'autre les maladies propres à la matrice, parmi lesquelles il décrit l'inflammation, l'érésypèle, le skirre(5fc), le cancer, les ulcères, la gangrène, l'hydropisie, la tympanite, les polypes de la matrice et du vagin. Dans le deuxième ordre, il s'occupe des lésions de la matrice comme organe vital, parmi lesquelles il range l'hystérie, la nymphomanie et la chlorose. Dans le troisième ordre, il traite des lésions de la matrice comme viscère contenu dans le bas-ventre et sujet à des déplacements ; en un mot , des chutes, des prolapsus, de l'inversion et de la hernie de l'utérus. Enfin, dans le quatrième ordre, l'utérus est considéré comme organe de la génération et étudié au point de vue de la conception, de la grossesse, de l'accouchement, de la lactation. A part les flexions et les versions, dont il n'est parlé en aucun endroit, cette classification est remarquable et constitue un notable progrès. Quant à l'ouvrage en lui-même, il contient de bonnes descriptions ; le style en est clair et, sans l'excès des explications théoriques et l'absence des recherches bibliographiques, il serait irréprochable. Il ne mérite donc pas l'oubli dans lequel il a été laissé, et on a lieu de s'étonner qu'il soit si rarement cité dans les ouvrages plus modernes.
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Quant à la pathologie spéciale des annexes, il ne faudrait pas croire que cette question n'ait été quelquefois abordée : on en trouve plusieurs exemples soit dans les livres, soit dans les journaux de répoque, tels que le Journal des Savants, les Actes des Curievx de la Nature^ les Commentaires de Leipsick, et surtout le Journal de médecine, de chirurgie et de pharmacie (1761 à 1795). Knfin, il convient de ne pas oublier la tbèse de Kruger *, comme réunissant la plupart des faits relatifs k l'ovaire et en présentant une classification systématique et rationnelle.
Avant d'en finir avec cette période, il faut signaler le goût de Tanatomie pathologique, qui commence à se répandre et à fournir des lumières sur les altérations dont les organes génitaux peuvent être atteints , témoin les ouvrages de Morgagni et de Lieutaud, VAnatomie médicale de Portai, etc.
Si je viens de rap{^ler les services rendus par nos devanciers, ce n'est pas pour amoindrir Tiraportance des travaux dus à nos contemporains ; car les éminents progrès qu'ils ont réalisés ont changé la face de la science. Il fallait contrôler les notions acquises par de nouvelles observations, les analyser minutieusement, créer de toutes pièces certaines parties, s'élever de là à une synthèse : telle était la tâche imposée au dix-neuvième siècle, et l'on peut dire qu'à part quelques lacunes inévitables sur un terrain relativement peu exploré, elle est aujourd'hui à peu près remplie.
Parmi les causes qui ont le plus puissamment contribué à cet heureux résultat, on doit citer les progrès de l'anatomie pathologique, la découverte et la vulgarisation du spéculum, et enfin la connaissance des lois de la menstruation.
S'il fut un temps oii Ton était porté à exagérer le rôle de Vanatouiie pathologique et à lui faire dominer la pathologie entière, depuis quelques années une réaction, motivée peut-être par la déception d'espérances trop ambitieuses, a singulièrement déprécié les services qu'elle peut rendre. Elle est pourtant avec la physiologie la hase principale et la plus sure de la médecine pratique. Quand elle fait défaut, il ne s'ensuit pas que l'observation doive être considérée comme non avenue; mais elle apporte à la clinique sa principale lumière et son complément naturel. Elle a été particulièrement utile en ce qui concerne la plupart des aflections morbides de l'utérus et de ses annexes et a fourni des données précieuses, soit
* Krùger, Dissert, inaug. sistens pathohgiam ovnriorum mutiebrium, Gnnlllnguc, 1782, in-4, dans Dœring, Dissertât., t. I.
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pour leur histoire pathologique^ soit pour leur traitement rationnel. * Lie spéculum se trouve mentionné dans Paul d'Égine, André de la Croix, Gttîilemeau, Ambroise Paré, etc. Néanmoins les notions que l'on avait eues à diverses époques sur Futilité pratique des dilatateurs vaginaux ou des miroirs utérins (les uns et les autres étaient indifféremment désignés sous le nom de spéculum), semblaient perdues pour la science, lorsque dès i 801 , Récamier fut amené à imaginer son instrument. Imparfait au début, le spéculum subit des modifications successives qui le rendirent plus propre à Tusage et permirent de l'appliquer à l'exploration ou au pansement des parties génitales profondément situées. Vers 1818, Récamier le montra à THôtel-Dieu, les journaux s'en occupèrent, l'utilité en fut^énéralement appréciée ; mais la vulgarisation n'en fut pas aussi rapide qu'oa serait tenté de le présumer. 11 fallut du temps avant que l'emploi de cet instrument entrât dans la thérapeutique des maladies utérines, et surtout avant qu'il servît au diagnostic ou à rfaisfoire pathologique de ces maladies. Comme toute découverte, celle-ci a eu des adversaires et des fanatiques : les uns et les autres ont eu tort ; on ne saurait méconnaître que le spéculum rend de précieux services, ni contester qu'il a entraîné souvent à des pratiques mauvaises et à des diagnostics erronés. Après l'avoir oublié pendant trop longtemps, les médecins, abusant de son emploi, ont sans raison négligé les autres moyens d'exploration, qu'il ne saurait remplacer, et autant il a été utile aux progrès de la science, autant on peut dire qu'il a été parfois nuisible au traitement des malades. Heureusenoent la génération actuelle a une tendance louable h lui donner le rang qui lui est assigné, sans préjudice des autres moyens d'exploration et de traitement, dont le concours est indispensable.
La démonstration du rapport existant entre l'ovulation et la menstruation, à laquelle se rattachent les noms de Négrier, de Gendrin, <le Coste, de BischoGT et de Pouchet, parait avoir de son côté contribué efficacement au progrès de nos connaissances sur les affections des annexeset éclairé certains points de la pathogénie utérine. C'est la solution d'un problème qui, depuis longues années, sollicitait eu vain les esprits, et, on peut le dire, une des plus belles découvertes sciefitifiques de notre temps. On peut y ajouter les nombreux travaux embryogéniques et histologiques ^ entrepris sous cette impulsion tant en France qu'à l'étranger.
' Couiiy. De /"œuf ef de son développement dona l'espèc? humaine, Monipelljer, I8ij.
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A côté (le ces causes principales, il en est d'autres qui, quoique de moindre importance, n'ont pas été étrangères aux progrès de la pathologie utérine : par exemple la vulgarisation des études anatomiques, la description plus précise des organes de la génération, la connaissance des lois embryogéniques (qui a éclairé d'une vive lumière l'histoire des anomalies), l'extension de la presse médicale, enfin le besoin bien senti et généralement compris de s'appuyer sur des observations minutieuses et bien recueillies.
Voilà les principales influences qui paraissent avoir concouru au progrès de la gynécologie ; cherchons à apprécier maintenant la part qu'-y ont prise les hommes qui, par aventure ou par vocation, s'en sont particulièrement occupés.
Parmi les noms qui sollicitent d'abord notre attention, se place celui de Récamier, esprit original, alerte, prime sautier, mais peu apte à féconder ses propres découvertes par la réflexion. Le spéculum même ne donna pas entre ses mains les résultats qu'on était en droit d'en attendre ; au lieu de s'en servir comme moyen de diagnostic pour éclairer la nature des ulcérations du col, il n'en usa que pour les pansements de cet organe,ou pour l'abrasion des fongosités et en fit l'adjuvant d'une thérapeutique désastreuse, l'amputation du col utérin et l'ablation même de la matrice.
Ne voyant dans le cancer qu'une lésion locale, la génération médicale de cette époque, à l'exemple de Paletta (10 avril 1812), de Sauter (22 janvier 1822), de Siebold, etc., s'cflbrçait d'arracher à la mort les malheureuses femmes atteintes de cancer à la matrice, en leur enlevant cet organe. Ce fut, en quelque sorte, une question à la mode : elle méritait sans doute d'attirer l'attention, malheureusement on faisait fausse route. Ce n'était pas le col qu'il eût fallu enlever, comme le pratiquaient Lisfranc et quelques autres; ce n'était pas davantage l'utérus tout entier qu'il eût fallu extirper, (opération qui a tenté l'esprit entreprenant de Delpech lui-même), ce n'étaient pas non plus des procédés plusoumoinsvariés qu'il fallait imaginer pour accomplir sans danger cette dangereuse mutilation. Il fallait plutôt trouver des moyens agissant sur l'économie entière et atteignant dans leur racine les manifestations de la diathèse cancéreuse. 11 y eut à ce sujet bien des illusions et quand, à notre
— FoHin, Becherches sur les corpi de Wolff, Paris, 1850. — Ch. Robin, Ménoirts sur la muqueuse utérine^ dans les Archiv. gén, de méd. , Paris, I8i8 ; Mémoire sur les modificaiihns de lu muqueuse utérine ftendanl et après la grosseise, dans les Mémoire de V Acad.de met/., ?avi9, 1861 elc.
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époque, on se livre à une enquête rétrospective sur ce sujet, on est étonné qu*on ait pu négliger alors, avec les enseignements du passé, les nombreux documents qui démontraient l'hérédité du cancer ; car, une fois ce point établi, c'en était fait de Tamputation du col, et surtout de Textirpation de Tutérus. Déjà en 1834, lors du concours pour la chaire de clinique laissée vacante à Montpellier par la mort de Delpech, Serres • avait essayé de faire prévaloir cette opinion, lorsque Téallier*, en publiant un mémoire couronné par la Société de médecine de Lyon, vint y apporter un nouvel appui. Comme Serres qui avait écrit cette phrase : a Que de fois n'avons-nous pas disséqué des cols de Tutérus que Ton avait amputés, et sur lesquels nous n'avons trouvé qu'une ou deux petites ulcérations qui avaient à peine entamé l'épaisseur de la muqueuse » , il mit en doute les nombreuses guérisons du cancer obtenues par un traitement local combiné avec le traitement général des inflammations et pensa quil ne s'agissait pas là d'affections cancéreuses proprement dites. La publication de l'ouvrage de Pauly^ vint, peu de temps après, fournir à cette doctrine un nouvel argument décisif ; elle apprit au juste ce qu'il fallait penser de l'amputation du col de l'utérus et de sa statistique, et enseigna à Lisfranc , d'une façon un peu trop brutale, que cette opération est rarement indiquée et qu'elle n'est pas sans danger. Aussi, iorsqu'en 1842 ce praticien publia sa Clinique chirurgicale de l'hôpital de la Pitié^ il y inscrivit cet aveu :(i Au lieu de faire, comme il y a quelques années, quinze amputations du col de la matrice par an, à peine en pratiquons-nous maintenant une ou deux. »
Pendant que l'amputation du col était à l'ordre du jour, il se produisit quelques travaux qui servirent mieux la science, tout en faisant moins de bruit. Tel est le mémoire du professeur Guilbert^ qui, dès le 9 juin 1821, émettait devant l'Académie de médecine une idée neuve en thérapeutique et autrement fructueuse que l'amputation du col , je veux parler de l'application des sangsues sur le museau de tanche, à l'aide du spéculum. Tel est encore le
> Serres, Pathologie et Thérapeutique des maladies pour lesquelles on a prescrit di' verwet amputations de la matrice, Montpellier, 1834.
• Téallier, Du cancer de la matrice, de ses causes et de son traitement, Paris, 1836. » Pauly, Ma/ad les de l'utérus d après les leçons cliniques de lii franc, Paris, 1836.
♦ Guilbert, Considérations pratiques sur certaines affections de futérus, en particulier sur la phlegmasie chronique du col et sur les avantages de Capplication immédiate des Mnngsues. Paris, 1826.
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travail que Samuel Lair* présentait en 1828 à rAcadémie des sciences, et dans lequel, voulant pousser les investigations au delà du champ du spéculum, il conseille de pénétrer dans la cavité du col et même du corps de l'utérus avec un stylet ou une sonde d'argent, pour chercher à y constater la présence des ulcérations ou des divers états morbides de la muqueuse : il y a là en germe la curette de Récamier et le redresseur utérin ; on y trouve encore Finfluence que les brides péritonéales dues à l'inflammation de la séreuse peuvent exercer sur la production des déviations de l'utérus, et le traitement qui consiste dans l'administration de douches dirigées sur le mtiseau de tanche à l'aide du spéculum. On peut men* tionner aussi le mémoire de M. Mélier* qui pratique des injections dans l'intérieur de la cavité du col et applique des topiques sur l'organe lui-même, à l'aide d'un pluniasseau enduit d'une pommade narcotique ou résolutive.
A côté de ces monographies, il convient d'arrêter l'attention sur deux ouvrages plus étendus : ceux de Duparcque et de Boivin et Dugès.
Le livre de Duparcque^ se ressent des conditions dans lesquelles il a été conçu : écrit en 1830 en vue de la question mise au concours par la Société de médecine de Bordeaux, sa première édition est loin d'être irréprochable. L'auteur y pose en principe que les engorgements ne dépendent pas toujours d'une phlegmasie; mais il n'enseigne pas à distinguer les cas où il en est ainsi ; on y rencontre presque à chaque page des expressions impropres, telles que celles de phlegmasie rouge et de phlegmasie blanche; engorgement^ métrite^ cancer^ squirrhe y sont synonymes, et, grâce à cette conhision, l'auteur en vient à dire que le cancer même confirmé est susceptible de se guérir par résolution et à affirmer des faits que l'observation journalière a toujours contredits depuis, notamment ses descriptions de neuf formes d'engorgement et de. six formel de cancer. Malgré dje nombreuses corrections provoquées par les publicar tiens faites dans l'intervalle, la seconde édition, parue en 1839, ne put échapper à la confusion que présentait la première ; tout en y reconnaissant de louables efforts, on est forcé de convenir qu'elle
* Samuel Lair, Nouveife Méthode du traitement des ulcères^ ulcération^ et engorge^ ments de Vutérus. Paris, 1828.
« Mélier, Considérations pratiques sur le traitement des maladies de Vatéras, Mémoires de r Académie d^ médecine^ 1832, t. Il, p. 360.
' Duparcque^ Des altérations cancéreuses de In matrice^ !'• relit., 1832. — Des altérations simples et cancéreuses de la milrice, 2* ëdil., Pa ris, lS3î).
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laisse encore beaucoup à désirer, li y a progrès très-marque, en ce <pie toutes les maladies n'y sont pas considérées comme des engorgements ou des cancers, que l'auteur y réserve une place à quelques autres, et en signale même qui étaient nouvelles ou du moins peu connues jusqu'alors; ainsi il traite de Thypertrophie partielle du col et du corps, de l'œdème du col et de Thystéralgie ; enfin il décrit avec détail une foule de variétés d'ulcères du col et leur accorde beaucoup plus de valeur qu'il ne l'avait fait précédemment.
L'ouvrage important de M* Boivin et Dugès * est resté pendant de longues années le seul traité complet et dogmatique qui pût faire autorité. Publié en 1833, il a bien justifié son titre de Traité pratique ^ ei mérité la réputation dont il jouit, encore aujourd'hui. Ce n est pas à dire qu'il soit parfait et qu'il ne renferme même quelques erreurs ; mais comparé à ses devanciers et à ceux qui sont venus immédiatement après lui, par exemple aux traités de Lhéritier', de Colombat*, d'Imbert de Lyon*, de Blatin et i\ivel *, il leur est sans contredit préférable •. Si d'autre part on tient compte de l'époque à laquelle le livre de Boivin et Dugès a été écrit, dfô difGcultés que les auteurs ont du surmonter pour sa composition, on n'aura aucune peine à s'expliquer la fortune dont il a joui ni les éloges qui en ont salué l'apparition. « On y trouve des remarques saines, des vues originales et 'fécondes, des aperçus nets et précis et, dans un bel atlas, la reproduction exacte de types morbides fort curieux et très-remarquables : en un mot, il contient un grand nombre d'observations intéressantes , il se distingue par une critique judicieuse et une appréciation très-saine des faits ; les déplacements y sont fort bien décrits, ainsi que le cancer. » J'adhère entièrement à ce jugement porté par les auteurs du Compendium de Médecine (t. VII!, p. 393, 1846) sur un ouvrage qui a fait époque , qui sera toujours consulté avec
' BoîTin et Dagés, Traité pratique des maiadtes de V utérus et de ses annejres, 2 vol. iii-8, atlas io-fol. de 116 flg. Paris, 1833.
* Lhcritier, Tta'té complet des maladies de la femme^ 1H3S, t ! (seul publié).
' Colombat de flsère, Traité des maladies des femmes et de t hygiène spéciale à leur sexe^ Paris, 18^9-1843, 3 vol. iD-8.
^Imbert, Traité théorique et pratique des maladifs des femmef^ 1839, 1. 1 (seul publié).
* Blatin et Nivet, Traité des maladies des femmes. Paris, 1843.
* L'ouvrage de MM. Blatin et Nivet et celui de M. Colombat sont peu scientinques, mal disposés et ne fournissent aucun renseignement utile l Compendium de médecine, t. YIU, p. 394. Paris, 1816). Cette appréciation est également applicable aui autres ou- \ rages que je viens de citer.
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fruit et que l'ignorance seule a pu chercher à discréditer dans l'estime médicale. L'engorgement, l'induration, l'ulcération, les granulations, les flux muqueux y sont décrits à la suite de la métrite chronique, de la métrite puerpérale et de la métrite aiguë simple, comme des phlegmasies, des terminaisons ou des conséquences de l'inflammation. Il y a là le germe de l'idée développée par MM. H. Bennet, Aran, Nonat, qui ont considéré ces divers états morbides comme dérivant nécessairement de l'inflammation et se confondant avec elle à titre de symptômes ou de conséquences.
Après cet ouvrage, il y eut comme un temps d'arrêt, pendant lequel furent publiées seulement des monographies propres à éclairer des parties obscjires , à décider certaines questions en litige ou à inaugurer quelque nouveau moyen thérapeutique.
De ce nombre sont les travaux qui ont répandu et assurément trop popularisé la cautérisation actuelle du col, parmi lesquels la majeure part d'influence est due à ceux de M. Jobert* et de ses élèves.
De ce nombre est encore la monographie de Chéreau^ sur les maladies des ovaires, dans laquelle on ne trouve pas d'idées doctrinales, mais on rencontre des faits intéressants à connaître et utiles à apprécier. Il est regrettable que ce travail ait été borné à l'histoire des anomalies et de l'inflammation de ces organes.
Je signalerai ensuite la clinique chirurgicale de la Pitié dont l'auteur Lisfranc', tout en s'amendant à l'endroit de l'amputation du col, comme le prouve le passage cité plus haut, reste attaché à l'idée que le cancer ne se produit jamais de prime abord. L'engorgement est pour lui l'origine de toutes les maladies ; tous les troubles delà menstruation, la leucorrhée comme la chlorose, l'abaissement comme les déviations ne reconnaissent pas d'autres causes. Du reste, s'il en admet six espèces, il admet aussi qu'elles peuvent se transformer les unes dans les autres, et par suite il dirige contre elles un traitement commun, qui consiste en un repos exagéré, des émissions sanguines générales répétées trop fréquemment, des injections, des cautérisations, enfin l'amputation du col. A côté de ces idées erronées qui constituent le fond de sa doctrine, on trouve dans ce livre des documents intéressants : le chapitre qui
* Jobert, Mémoit^ sur la cautérisation en générai^ dans le Traité des plaies d'armes à /^u, p. 40J. Paris. 1833.
« Chércaii, Mémoire pour servir à l'histoire des maladies des ovaires, Paris, 1844, in-8.
' Lisfranc, Clinique chirurgicale de la Pitié, Paris, 1841 à 1843, 8 vol. in-8. Voy. les 2 premiers volumes.
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concerne rapplicalion du spéculum est traité de main de maître. L^engorgement qui avait absorbé à son profit plusieurs maladies, inflammation utérine chronique, déviation, inflexion, phlegmon peri-utérin, etc., a été absorbé depuis par la métrite parenchymaieuse chronique et injustement effacé, à ce qu'il nous paraît, de la liste des maladies utérines.
Henri Bennet*, qui avait été interne des hôpitaux de Paris, a transporté sur l'inflammation le rôle important que le chirurgien de la Pitié attribuait à Fengorgement. Sa doctrine, née en France, émanant évidemment de Técole dite physiologique de Broussais, a été formulée par lui en Angleterre et développée, comme on peut le voir dans sa dernière édition. « Dans la grande majorité des cas de ma- « ladie utérine conflrmée, dit-il ^, c'est-à-dire locale et constante, la « maladie primitive et principale, le^centre morbide se trouve dans « rinflammation de la membrane muqueuse ou du tissu propre du « corps ou du col de Tutérus avec leurs diverses conséquences. » .\insi l'inflammation figurant au premier plan et faisant graviter dulour d'elle toutes les autres altérations, à l'exception peut-être des corps fibreux, des polypes etdu cancer ; — cette inflammation affec-. tant principalement la muqueuse, se limitant presque entièrement au museau de tanche et à la cavité dû coP, occasionnant d'abord des ulcérations et à la suite une hypertrophie du tissu utérin; — cette hypertrophie devenant la cause des déplacements et déterminant en même temps la direction qu'ils affectent par le point particulier vers lequel elle prédomine ; — tel est, dit Aran (p. 389), l'ensemJble de cette doctrine qui ne laisse subsister de leur vie propre qu'un très-petit nombre d'états morbides, et qui les réduit presque tous à n'être que des conséquences plus ou moins directes du travail inflammatoire.
On ne saurait nier que l'inflammation ne soit fréquemment le point de départ des affections utérines ; mais est-il plus vrai de résumer en elle la pathologie utérine que de la résumer dans l'engorgement, comme l'avait fait Lisfranc ? Que d'états morbides dans les-
' H. Bennet, Des ulcérations et des engorgements du col utérin, thèse de Paris, 1843. — Traité pratique de l'inflammation de Vatérus, de son col et de ses annexes, trad. par Aran, I8ô0, iu-8; nouvelle édition traduite par Peter. Paris, I8C4.
* On Ihc présent State of utérine Pathology, Londres, 18SC.
» Comment expliquer cette prédominance de rinflammation allriLuée au col, que l'anatomie montre être la partie la moins vasculurisce de Tutérus et que l'observation démontre en réaUté moins souvent atteint que le corps par Tinflammation propre ment ditcT
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quels riiiflammation n'intervient pas, ou ne joue qu'un rôle secondaire et accessoire, tels que la fluxion, la congestion, Tengorgemeni, le catarrhe, Thypertrophie, les granulations, Tulccration même, <ytée par Bennet comme une preuve de l'inflammation, sans compter les états franchement diathésiques et les altérations organiques! Comment expliquer en même temps que M. Bennet ait réduit presque à néant (ce sont ses propres expressions) la pathologie des ovaires, et cela pour le motif assurément plus inexplicable encore que ces organes sont privés de membrane muqueuse? Mais, il faut le dire, M. II. Bennet a rendu à la pathologie utérine un grand service par ses exagérations mêmes. En systématisant aussi hardiment, en groupant autour de l'inflammation tous les états morbides à contour indécis, à limites douteuses, à indications vagues, il a obtenu, sinon d'imposer séfe idées, qui ne pouvaient pas être acceptées dans leur ensemble, du moins d'appeler l'attention sur l'inflammation de la matrice et de lui faire restituer son importance incontestable dans la pathologie utérine.
Pour une autre école, dont M. Velpeau * peutêtre considéré comme ie chef, au lieu de l'engorgement et de l'inflammation, le changement de position de l'organe semble occuper la première place dans les maladies de la matrice : sous l'impulsion de ces idées quelques bons travaux furent entrepris, notamment ceux de Valleix^, et il s'éleva à l'Académie de médecine d'intéressantes discussions ([ui eurent un certain retentissement dans le monde médical.
Enfin, je ne puis m'empêcher de faire observer qu'avant l'impulsion récente imprimée aux recherches gynécologiques, il avait paru une bonne compilation des travaux antérieurs dans la Bibliothèque du médecin praticien^ ^ et d'excellents articles spéciaux dans les divers Dictionnaires de médecine publiés pendant cette période, ou dans certains ouvrages encyclopédiques, tels que le Compendium de médecine pratique de MM. Delaberge, Monneret et Fleury.
Pendant que les recherches dont j'ai parlé se poursuivaient en France, d'autres se faisaient simultanément en Angleterre et en .Vlle-
» Velpeau, Gazette des fiôtntaux, 18*5, p. 314. — BuUeUns de i'Acad. de méd., 1849, t. XV, passim, et 1864, t. XIX, passini.
« Des déviations utérines (Leçons faites à l'hôpital de la Pitid, recueillies par M. Gallard, Union médicale, 1862). — Guide du médecin praticien, t. V, p. 199 à V09. Paris,
' Fabre, Bibliothèque du médecin praticien^ t. I, II, Matadvs des femmes; Paris, 18«3-18U.
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magne. Nous nous \ sommes trop peu intéressés pendant plusieurs années. Pourtant, sauf un petit nonfbre de travaux, il semble qu'en cette matière, ces deux pays soient restés pendant longtemps tributaires de la France ; mais peu à peu, à mesure que les préjugés s'effacèrent, les médecins y prirent une part plus active à la pratique obstétricale, leurs observations devinrent plus fréquentes et leurs travaux gynécologiques plus nombreux; bientôt maîtres du sujet, ils fouillèrent profondément le terrain et recueillirent à leur tour des documents précieux. Plusieurs auteurs ont concouru à ce résultat; parmi eux, deux nous paraissent se distinguer particulièrement : Simpson en Angleterre, Kiwisch en Allemagne.
Avant cette époque, c'est presque exclusivement aux accoucheui's et aux anatomo-pathologistes qu'on doit, en Angleterre comme en France, les travaux qui ont été produits sur les maladies utérines *.
M. Simpson', le savant professeur d'Edimbourg, n'a pas écrit jusqu'à ces dernières années de traité dogmatique; mais il a produit des ouvrages originaux qui eussent suffi à populariser son nom, s'il ne l'eût été déjà par la découverte du chloroforme. Depuis 1841 et 1843, époque où il a publié ses mémoires sur l'usage du spéculum et de la sonde utérine, comme moyens de diagnostic, il ne s'est pas passé d'année où il n'ait apporté son contingent à la science ou augmenté ses titres à l'estime des savants. On peut l'affirmer sans crainte, la pathologie utérine lui doit beaucoup et ses efforts, unis à ceux de M. Bennet, ont exercé une véritable mûuence dans la Grande-Bretagne^.
En même temps que la gynécologie se ressentait de l'impulsion donnée par les travaux de M. Simpson, il se produisait en Angleterre un grand nombre d'autres travaux d'un mérite très-réel,
' Th. Denman, Engravings represeniing the génération of tome animais ^ etc., Lon- Jon, 1815. — Ch. Clarke, Observations on diseases of females ; London, 1814, 1831. — Bob. Gooch, An account of Ihe most important distases of u^omm; London, 1819. — J. Bams, The principles of midmfei^ ^ induding the d*seases o^toomen; London J 824. — R. Hooper, The morbid anatomy of the hnman utérus and its appendages, pi. in-4o, London, 1832. — R. Lee, Hesearches on the pafhology and treatment of the most impôt*i'tnt diseases of women; London, 1833. — Th. Graham, On the diseases peculiar to femaies; London, 1834, etc.
« J. Simpson, The obstetric Memoirs and Contribution^, 2 forts voK in-8, Edinburgh, 18S5. — Edinb, médical and surgical Journal. — Lectures on Diseases of Women, 1. 1. Philadelphie, 1865.
> M. PoUin a publié dans les Arclûves de médecine un très bon article sur cette question {Archives de méd.t 1857, p. 2l3.)
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soit des traités généraux *, soit des ouvrages spéciaux ^, surtout au sujet de Tovariotomie.
Il serait injuste d*oublier Técole américaine à laquelle on doit les premières ovariotomies et la vulgarisation récente de l'opération de la fistule vésico-vaginale '.
Kiwisch * a joué en Allemagne un rôle analogue à celui de Simpson en Angleterre; malheureusement sa mort prématurée a laissé inachevées ses remarquables recherches sur la pathologie et la thérapeutique des organes génitaux de la femme. Son ouvrage réunit à une érudition dumeilleuraloiune multitude d'observations originales. Les ém inentes qualités qui le distinguent ne doivent pas nous surprendre : Kiwisch était placé en effet à la tête du grand hôpital de Prague et avait résumé pour le CanstiaCs Jahresbericht , depuis 1841 jusqu'à sa mort, les travaux publiés chaque année dans tous les pays sur la pathologie utérine.
En signalant les travaux de Kiwisch comme marquant une ère nouvelle dans la connaissance des maladies utérines en Allemagne, je n'ai pas prétendu faire table rase des ouvrages qui les ont précédés *, mais je pense qu'on doit les regarder comme le point de départ de recherches plus sérieuses que la plupart de celles qui
• Ashwell, A practicai treatvie on the diseates peculiar to women; London, 1848. — C. West, On disenses ofwomen; London, 1856, 3« édit. 1864. — FI eelwood Churchill. On the diseates of women; 5« édit. Dublin, 1864. — Graily Hewitt, The diagnosis and treatment of disea ^es of women ; London , 1 863 .
• Johnson, An essay on the diseasfs ofyoung women; London, 1849. — R. Lee, Practicai observ. on diseases of the utérus; London, 1849. — Th.-St. Lee, On tumors of the ' uter. and its appendages, London, 1847. — E.-J. Tilt, On utérine andovarian inflammation; London, 1850-1862. — W. Tyler Smith, The Pathology and treatment of L^ucorrhœa; London, 1855. — Baker-Brown, On surgical diseases ofwomen; London, 1854-1861. — Id , Onovarian Dropsy; London, 1862. —Spencer Wells, Diseases of the ovaries^ London, 18G5. — A.-H. M'ClintocIc, Clinical memoirs on diseases ofwomen; Dublin,
» Dewees, Treatùe on the diseases of females^ with plates, Philadelphia. Cet ouvrage a eu dix éditions. — D. Meigs, Females and their diseases; Philadelphia, 1848. — fiUnning S Bedford, de New- York, Maladies des femmes, leçons cliniques, traduites par Paul Gentil sur la 4« édition Athet Paris, 1800. — Hug. L. Hodge, On diseases peculiar to toonten; Philadelphia, 1860. — W. L. Atlee, de Philadelphie, American journal of médical sciences, 1845, 1855; etc., etc.
• Kiwisch, Klinische Vortrœge ûber speciel le Pathologie und Thérapie der Krankfteilen des weiblichen Geschlechts. Prag, 1845-1849. Cet ouvrage a eu quatre éditions.
•J.-CH. Jœrg, Hundbuch der Krankheiten des Weibes, etc., Leipxig, 1809. — A.-El. von Siebold, Bandbuch zur Ejrkenntniss und Heilung der Frauensimmerkrankheiten, Frankfurt, 1811-26. — F.-K. Nsgelé*s Erfahrungen und AbfiOndlungen aus dem Gebiete der Krank/ieiten des weiblicfien Geschlechts, Manheim, 1812. — C-G. Carus, Lehrbuch der Gynœcologie, etc., Leipzig. 1820. — L.J.-C. MeDde,Oi« Geschlechtskrankheiien des Weibes, etc., Gœttingen, 1831-1836, etc., etc.
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avaient été faites antérieurement. En effet, Timpulsion que Kiwisch a imprimée à la gynécologie s'est continuée après sa mort, et TAllemagne a produit depuis, désœuvrés et surtout des praticiens remarquables : les Mayer à Berlin, les Braun à Vienne, les Scanzoni à Wûrzbourg, les Grenser à Dresde, les Seyfert à Prague, les Feit à Bonn, etc., etc. Les travaux spéciaux y abondent *, des journaux sont consacrés à leur publication *, et de très-bons résumés y font connaître, pour la gynécologie comme pour les autres branches des sciences médicales, les ouvrages qui se produisent dans le monde entier d'une année à l'autre ^, résumés éminemment scientifiques, donnant la mesure du travail sérieux d'un pays et qu'il est regrettable de ne pas voir publiés en France comme ils le sont en Allemagne et en Angleterre. Quant aux traités généraux, sauf celui de M. Scanzoni dont nous possédons une traduction française, et l'ouvrage très-estimé de M. Feit de Bonn*, il n'y en a pas qui jouisse d'une grande vogue : il est même singulier que le liYTC de gynécologie le plus répandu en Allemagne soit en ce moment la traduction des Leçons cliniques de C. West, ouvrage d'ailleurs excellent, que j'aurai l'occasion de citer souvent et que ie m'étonne de ne pas voir traduit en français.
Je ne parle pas des nombreux mémoires originaux qui on marqué simultanément en France les progrès de la gynécologie pendant ces dernières années. J'ai dû sacrifier déjà bien des indications bibliographiques, et si j'abordais ici l'histoire de ces ouvrages spéciaux, je serais forcé de passer sous silence trop de travaux recommandables que le lecteur trouvera cités à propos des maladies auxquelles ils se rapportent. Je m'en tiens donc aux traités généraux qui ont répandu chez nous la connaissance des affections utérines dans le courant de ces dernières années, et je me hâte d'en présenter quelques esquisses comparatives.
* A. Kûssmaul, Von dent Mangel der Verkùmmei-ung und Verdopplung der Gebât' mutter, Wûrzburg, 1859. — J. Klob, Pathologische Analomie der weiblichtn Sexuai' organe, Wien, 1864. — C. Mayer, Kiinische Mittheilungen aus dem Gebiete der Gynœcoiogie, Berlin, 1861. — E. Wagner, Krebs der Gebûrmulter, Leipzig, 18&8, etc.
^ Monaisschrift fur Geburlskunde und Prauenkrankheiten, parCredé, Hecker, E. Martin et T(Mi Ritcheo; Berlin, 1863-1866.— Excellent recueil, qui fait suite à d'autresjournaux afialogaes publiés antérieurement en Allemagne.
• Can9tatt*s Jahresbericht ûber die Porfschritte der gesammten Medicin. Erlangen und Wûrzbarg, 184l-18(;6.
* Feit, Trnifé des maladies des femme f, faisant partie de l'Encyclopédie médicale pobliée à Berlin par M. Virchow.
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Il n'est peut-être pas inutile de faire préalablement une observalion sur le caractère que paraît avoir pris cette branche des sciences médicales. Le progrès y semble marqué non-seulement par des contributions nombreuses sur Tanatomie, la physiologie, la symptomatologie, la thérapeutique, par une supériorité réelle dans hi connaissance des organes, des moyens d'exploration, des symptômes, de leur constatation, etc., mais encore par le soin que certains médecins ont mis à s'occuper particulièrement des maladies utérines. La connaissance de ces maladies a été morcelée entre les accoucheurs (dont les notions se bornaient souvent à celles de la grossesse, du mécanisme du travail et des suites de couches), les chirurgiens (ne s'occupant que des opérations réclamées par les polypes, les ulcères, les kystes, les fistules) et les médecins (plus habiles au diagnostic et au traitement des inflammations aiguës de la matrice que des maladies utérines chroniques). Elle se ramasse aujourd'hui dans les mains des gynécologistes, c'est-à-dire des médecins qui s'occupent spécialement des maladies utérines. Pour faire en gynécologie des recherches spéciales utiles, comme on en a fait en obstétrique, en ophthalmologie, en dermatologie, en syphilographie, etc., il faut embrasser d'abord l'ensemble des sciences médicales, puis concentrer avec abnégation ses études sur une partie limitée de ces sciences. La spécialité est le plus bas degré de l'art lorsqu'elle n'est pas fécondée par les connaissances générales; elle on est la perfection lorsqu'elle est le couronnement de la science. Il faut finir au lieu de débuter par elle : c'est ce qu'ont fait les hommes qui composent l'école gynécologique moderne, et il faut reconnaître que cette école est encore plus développée en Allemagne * et en Angleterre * qu'en France.
J'ai dit que l'impulsion de Kiwisch avait formé des gynécologistes remarquables.
Parmi ceux-ci, il faut mettre au premier rang M. Scanzoni ^ : placé tour à tour dans les hôpitaux de Prague et de W ûrzbourg, à la tcte d'un service de gynécologie, cet estimable médecin a pu composer avec ses propres matériaux un ouvrage traduit et répandu
1 II y a une société obstétricale à Berlin. J'ai déjà cité le MonatsscUrift fur Geburtxkande^ etc.
* Il y n à Londres une socictc obstétricale qui publie depuis cinq ou six ans des Tran^ ^factions of thf obstétrical Society .
3 Scanzoni, Traité pratique des maladies des organes sexuels de lafemme^ la V édition est de 18Ô6 trad. par Dor et Socin. Paris, 1858.
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Cil France depuis quelques années. On peut regretter qu'il n'ait pas fait des emprunts plus fréquents aux écrits consacrés par d autres auteurs aux mêmes sujets : les articles péri-métrite, phlegmon péri-ulérin, hématocèle péri-utérine , hystéralgie et quelques autres ne sont pas au niveau de la science. Par contre, Tétude des flexions utérines y est faite avec le plus grand soin; il en est de même pour le cancer de TutéruB et les tumeurs de lovaire ; on peut signaler encore» le chapitre consacré aux anomalies de la menstruation. En somme cet ouvrage constitue un excellent recueil, auquel il manque pourtant des développements et un caractère plus accentué soit pour les praticiens, soit pour les savants.
En même temps que cette traduct on se publiait, d'autres traités paraissaient successivement en France , et dans l'intervalle de deux années la pathologie utérine comptait quatre ouvrages nouveaux.
Si Ton peut reprocher à M. Scanzoni de n'avoir guère écrit que d'après ses observations particulières, on regrette au contraire que iouvrage de Becquerel * manque entièrement d'originalité. Ce livre est écrit d'ailleurs sans idée préconçue et avec une suffisante impartialité. 11 résume assez fidèlement les travaux de ses devanciers et présente un tableau assez exact de nos connaissances à l'époque où il a paru. 11 est divisé en trois parties: la première comprend rhistorique, l'anatomie et la physiologie normales, les vices de conformation, la pathologie générale; la deuxième traite des congestions sanguines, des phlegmasies, des hémorrhagies, des flux et hydropisies, des productions organiques; la troisième est composée de six chapitres, dans lesquels sont passées en revue les déviations utérines, l'aménorrhée et la dysménorrhée, la névralgie utérine, la stérilité, l'influence des états diathésiques, l'anémie et la chlorose. — H n'est pas besoin de faire observer que cet ordre est absolument illogique ; mais il est bon de remarquerque le chapitre sur la pathologie et la thérapeutique générale, de la façon dont il est conçu, est un hors-d'œuvre inutile et sans portée, que les déviations utérines ne doivent pas être classées parmi les maladies sans lésion primitive des tissus, que l'anémie et la chlorose ne sont pas des maladies utérines, etc.
M. Nonat * était depuis longtemps livré à la pratique des maladies
ï L A. Uecqaerel, Traité clinique des maladies de V utérus ei de ses annexes^ 2 vol. iiiS avec an atla^ de 18 planches. Paris, 1859. ' Nonat, Traité pratique des maladies deVutérus et de ses anneres, in-8. Paris, 18C0.
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de matrice, lorsqu'il a eu Theureuse idée de réunir en faisceau les matériaux qu'il avait recueillis et qu'il avait déjà fait connaître partiellement dans les publications périodiques. Dans cet ouvrage, intéressant à bien des titres, l'auteur aborde sans ordre déterminé les diflérentes affections utérines. Concis à l'égard de quelques-unes, il est prolixe sur celles qui ont été l'objet de ses études particulières : tel est le phlegmon péri-utérin, dont il défend l'existence par toutes sortes d'arguments ; mais s'il est un fait bien avéré, c'est l'absence presque complète du tissu cellulaire en avant, en arrière et en haut du corps de l'utérus. L'hématocèle péri-utérine occupe aussi une place importante dans cet ouvrage. Signalons encore la métrite parenchymateuse, la métrite chronique interne, les fongosités utérines. Il est à regretter que l'auteur fasse jouer à l'inflammation un rôle exagéré : « une étude longue et attentive de la métrite interne, dit-il , m'a conduit à rejeter ce que les auteurs (Nauche, Récamier, Lisfranc, Velpeau) ont désigné sous le nom de catarrhe utérin^ et à reconnaître qu'un écoulement blanc, venant de la cavité utérine, est toujours le produit d'une phlegmasie de la muqueuse qui tapisse cet organe » (Nonat, ouv. cit., p. 20); d'autre part, métrite parenchymateuse est pour M. Nonat synonyme d'engorgement de l'utérus (p. 112), et l'engorgement lui-même, surtout l'engorgement partiel de Lisfranc, n'est la plupart du temps qu'une inflammation du tissu cellulaire qui entoure l'utérus, un phlegmon périutérin (p. 238 et suiv.). Il est également à regretter que le reste des maladies utérines ait été un peu sacrifié, qu'il y ait un luxe inutile de divisions et de subdivisions à l'égard des déviations utérines, et qu'enfin les saignées générales soient si souvent recommandées, quand Texpérience journalière enseigne qu'il faut en être sobre.
Bien qu'Aran * fût, comme M. Nonat, préparé de longue main à la publication de ses travaux et qu'il y eût préludé par la traduction du livre de Bennet et par une série de leçons publiées dans la Gazette des hôpitaux ei dans le Bulletin de Thérapeutique^ il s'est contenté de présenter son ouvrage sous la forme de Leçons cliniques. On peut dire que personne mieux que lui n'était apte à faire valoir cette forme qui lui a permis d'unir aux descriptions pratiques les plus circonstanciées et les plus précises des notions de nosologie et de philosophie médicale du plus haut intérêt. Le chapitre consacré à l'exploration
' Aran, Leçons cliniques sur les maladies de Vufiruset de ses annexes, Paris, 18S8-1860, ln-8.
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de Vutéras est plein de préceptes qui dénotent un esprit rompu à la pratique. Le chapitre de la congestion utérine, aussi heureusement conçu, est d'un bout à l'autre le fruit d'une saine observation. On est étonné de voir un auteur aussi recommandable que M. Scanzoni oublier de décrire la congestion et la fluxion utérines. Aran, tout en confondant ces deux états morbides, leur a restitué leur importance : « fce n'est pas sans quelque surprise, dit-il, que l'on voit la congestion utérine occuper une si petite place dans les ouvrages modernes et céder partout le pas à l'inflammation : par leurs dispositions anatomiques , par leur situation, par leurs fonctions, l'utérus et le système utérin sont bien plus facilement disposés à la congestion sanguine qu'à l'inflammation. En donnant à la congestion utérine la première place dans l'étude générale des indications thérapeutiques, j'ai eu pour but d'indiquer le rôle immense que joue la congestion dans le plus grand nombre des maladies de l'utérus. » Valleix avait aussi consacré quelques pages à cet état morbide, il le considérait comme une tuméfaction rapide de l'utérus, persistant pendant un temps plus ou moins long, sans écoulement de sang; il le distinguait avec raison de l'inflammation, mais il avait tort de le regarder comme une affection rare. Si, en parlant de la congestion , Aran échappe à l'influence des idées théoriques de Bennet, il y retombe en étudiant la métrite, il en fait l'histoire un peu trop longuement et exagère le rôle de l'inflammation en pathologie utérine. En retranchant quelques redites, en élaguant quelques descriptions un peu trop minutieuses , en développant quelques parties à peine indiquées, il eût fait de ce livre un ouvrage à peu près irréprochable; malheureusement la mort ne lui en laissa pas le temps.
Sous le titre de Clinique médicale sur les maladies des femmes^ MM. Bemutz et Goupil * ont à leur tour abordé la question des maladies utérines ou, pour mieux dire, ils ont publié une série de monographies réunies en deux volumes sur les points qu'ils avaient étudiés simultanément ou séparément. Bien qu'ils ne soient pas toujours restés fidèles à leurs titres, bien qu'ils aient établi des groupe un peu factices, englobé, par exemple, sous la dénomination de rétention des menstrues^ comme sous le titre Aq pelvi-péritonite^ des maladies qui paraissent ne pouvoir être rangées dans aucune de ces catégories, on doit leur savoir gré d'avoir fait connaître au monde savant le résultat de leurs laborieuses recherches. Leur travail res-
* fiarnutz et Goupil^C/iniçue médicale sur les maladies des femmes, 2 vol. Paris, \%'^2
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tera, malgré ses défauts, car il renferme des observations précieuses et utiles à consulter.
De la revue rapide que je viensde faire des principaux ouvrages que nous possédons déjà sur les maladies utérines, le lecteur conclura peut-être qu'il n'y avait aucune utilité à en faire un nouveau. Pourtant, pour ne parler que des traités généraux les plus récents, j'entends de ceux qui ont paru en France, je ne pouvais me détendre de remarquer dans chacun d'eux des lacunes ou des imperfections regrettables. M. Bennet ne parle que de rinflanimation et s'occupe seulement d'une manière incidente des autres maladies, comme causes, effets ou complications de cet état morbide capital, autour duquel tous les autres gravitent. L'ouvrage de M. Scanzoni, si estimable à tant d'égards, est bien court sur la plupart des sujets et aussi éloigné de satisfaire les savants que les praticiens : les maladies utérines proprement dites n'y tiennent relativement qu'une place insulfisante. Dans celui d'Aran, la vérité saisissante du tableau clinique et la netteté pratique des indications n'en laissent pas moins désirer une œuvre plus complète où les sujets de deuxième ordre et le traitement chirurgical ne soient pas sacrifiés aux sujets capitaux et à la thérapeutique médicale. Le livre de M. Nonat se recommande par la netteté de l'exposition et la justesse des appréciations ; mais un peu partial sur certains points, qui sont l'objet de ses recherches spéciales, l'auteur y sacrifie un grand nombre d'états morbides à l'exposition de la métrite, de la périmétrite, du phlegmon péri-utérin. Dans l'ouvrage de M. Becquerel, l'ordre apparent et la clarté ne suffisent pas pour racheter le défaut d'unité et de profondeur scientifiques. Les mémoires de MM. BernutzetGoupil sont de précieuses monographies, recommandablespar des vues ingénieuses et une grande finesse d'analyse, autant que par la collection de faits originaux ou empruntés qui les enrichit ; mais, d'un prix inestimable pour les érudits et les spécialistes, ils seront toujours trop longs et trop diffus pour les praticiens. Enfin, la plupart de ces auteurs, en faisant trop la part de certaines maladies, notamment de l'inflammation, ont souvent laissé dans l'ombre, sinon effacé le rôle qu'il était juste d'attribuer à d'autres états morbides importants (désordres menstruels, déviations, lésions organirfucs, etc.) ; les points de départ de la pathologie, c'est-à-dire l'anatomie et la physiologie de l'utérus, les éléments des maladies utérines, la précision du diagnostic m'ont paru trop souvent négligés dans leurs ouvrages ; enfin les fondements de la thérapeutique, la recherche
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des indications, la diversité des moyens médicamenteux, l'opportunité du traitement ne m'ont pas semblé suffisamment précisés.
M'occupant moi-même, depuis plus de vingt ans, de pathologie et de thérapeutique utérines, j'ai essayé d'éviter dans ce travail les lacunes ou les imperfections qui me frappaient dans les autres ouvrages publiés sur le même sujet. En exposant mes propres idées et les vues qu'une longue expérience m'a fournies sur la matière, j'ai cherché à rendre ce nouveau Traité des maladies utérines aussi utile que possible aux praticiens et aux élèves, pour lesquels je l'ai composé. C'estpourcela que, tout en espérant de jeter sur quelques sujets une lumière nouvelle, je me suis efforcé de conduire pas à pas le lecteur, par une exposition méthodique et par la comparaison des diverses maladies que des traits communs permettent de confondre, à une précision extrême de diagnostic, seule base d'un traitement utile, pour lui présenter ensuite, dans le tableau des indications qui se succèdent et qui correspondent aux diverses phases de chaque maladie, l'opportunité des différents moyens de traitement , seule garantie de succès dans la pratique. De là un exposé à peu près nouveau de la pathologie et de la thérapeutique générales des maladies utérines. De là une abondance de détails qui a pu nuire à la rapidité de l'exposition , mais dont l'utilité sera appréciée, je l'espère, par les praticiens, qui se trouvent tous les jours aux prises avec les difflcultés du diagnostic et du traitement.
Je n'ai eu recours à l'érudition que pour montrer le développt;ment d'une idée médicale, en en suivant la marche historique; encore ai-je toujours pris soin de puiser directement aux sources, ayant vérifié trop souvent que, lorsque l'érudition vient de seconde main, elle s'égare presque infailliblement. Du reste, en dehors de ces conditions elle est rarement utile: tout en prenant l'apparence de la science véritable, elle n'est que la fausse monnaie du savoir et détourne l'attention du lecteur, sans avoir pour son instruction une utilité réelle.
Je n'ai pas voulu non plus grossir mon livre d'observations. Ce procédé, excellent pour les monographies et les mémoires originaux, alimente la richesse des collections académiques et des recueils périodiques; mais il m'a toujours semblé embarrasser la marche des ouvrages didactiques et fatiguer l'attention du lecteur qui y cherche le résultat pratique des observations plutôt que les observations ellesmêmes.
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J*ai préféré présenter des descriptions, auxquelles je me suis attaché à donner toute la fidélité des faits, car je les ai presque toujours écrites en ayant les malades sous les yeux ou en en puisant les éléments dans les résumés et la statistique de mes propres observations. J'ai fait plus : je suis allé souvent bien loin recueillir des faits nouveaux, afin de ne parler d'aucune maladie, d'aucun symptôme, d'aucun traitement médical ou chirurgical, sans les avoir vus, pratiqués, expérimentés, pour pouvoir les juger *.
Quels que soient les défauts que l'avenir découvre dans cet ouvrage ou que la critique y relève, je puis dire comme Montaigne : « C'est icy un livre de bonne foy. »
1 A cet égard J*ai été heureusement servi par le zèle obligeant qu'un grand nombre de mes confrères de la France et de Tétranger ont bien voulu mettre à me communiquer les résultats de leur pratique ; je les prie de recevoir ici Texpression de ma sincère gratitude.
Je dois des remerciements particuliers à mon ami, le Doct. Puech, mon ancien élève, qui exerce aujourd'hui la médecine avec distinction dans la \111e de Nimes, pour l'empressement avec lequel il a mis à ma disposition les ressources de son érudition et de riches recueils d'observations pleines d'intérêt.
l«r Juin 18G6.
PREMIÈRE PARTIE
SECTION I
3CCm03CS PRÉUMI^AIRES D*ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE
Avant d aborder la pathologie de Tuténis, il est indispensable d'en bien cocinaiire Tanatomie et la physiologie. Cette étude préliminaire est piiB importante peut-être pour cet organe que pour tout autre, par la raison qu'elle a été très-superficielle jusqu'à ces dernières année^. Je ne parle pas seulement de la structure intime de Tutérus, de sa membrane muqueuse, de Thistologie des ovaires, de leurs fonctioos et de tous les points d'anatomie et de physiologie relatifs à TovulatioD, 4 la menstruation, à la fécondation, à la grossesse, etc., qui n^CMQt reçii de vives lumières que des investigations modernes ; mais il n'est pas jusqu'à la position, la direction, le volume, les rapports, les modifications de Torgane, suivant les âges ou les diverses circonstances, doot la description n'ait laissé à désirer jusqu'à ces derniers temps. Cette imperfection de notions positives s'explique par les variations nombreuses qui caractérisent les divers états de l'organe, qui font, pour ainsi dire, de son anatomie une anatomie changeante , et qui n'ont po être déterminées jusqu'ici avec la fixité et la précision qu'on
avait apportées précédemment à la détermination anatomique des autres organes. De sorte que l'on peut dire, sans crainte d'être démenti, que les notions anatomiques, qui servent de base à tout diagnostic, étaient, récemment encore, bien moins avancées pour l'utérus que pour les poumons, le cœur, les principaux vaisseaux, la plupart des viscères, etc.
II suit de là que bien des maladies utérines sont passées inaperçues pour plusieurs générations médicales, et par contre que beaucoup de médecins ont cru voir des maladies de matrice chez des femmes qui n'en étaient pas atteintes. Il faut donc se faire avant tout une idée exacte de l'utérus et de ses annexes, de leur physiologie et des changements que l'accomplissement de leurs fonctions, continues ou intermittentes, régulières ou irrégulières, périodiques ou non périodiques, normales ou anormales, entraîne dans leurs caractères anatomiques.
L'anatomie et la physiologie sont ici, sinon la base, au moins le point de départ du diagnostic. Et pourtant, jusqu'à nos jours, peu de médecins ont pu se flatter de connaître parfaitement même l'anatomie normale de l'utérus. Bien plus, dans nos meilleurs anatomistes, on trouve beaucoup de dissidences sur les points qu'il parait de prime abord le plus facile de vérifier. Cela tient à ce qu'il n'y a pas d'organe plus variable dans sa situation, sa forme, son volume, sa structure. L'âge, l'exercice ou le repos, la menstruation ou la grossesse, sans compter les divers états morbides, modifient tellement ici les caractères anatomiques, que ces dissidences sont aisément explicables. Il est si difficile de s'assurer qu'on étudie un utérus sain et normal I II ne faut donc pas attacher à ces contradictions plus d'importance qu'elles n'en méritent; il convient au contraire de faire la part de toutes les circonstances qui peuvent modifier les caractères anatomiques normaux de la matrice; enfin il y a pour le pathologiste un grand intérêt à comparer les modifications entraînées parles changements d'état physiologique avec celles qui dénotent un état morbide de cet organe.
Je préviens que j'ai étudié l'anatomie de l'utérus dans cet esprit-là, que j'ai présenté comme caractères naturels ce qui m'a paru être la moyenne entre des écarts normaux ou physiologiques, et que dans un organe caractérisé par la mutabilité plutôt que par la fixité, je me suis attaché surtout à décrire ses difi'érences, ses variations, les modifications dépendantes de l'anomalie de son développement, de l'exercice ou du repos de telle ou telle fonction, de l'absence ou de la présence de telle ou telle altération organique. Du reste, j'aurai soin de ne pas exprimer un fait anatomique sans indiquer immédiatement les conséquences qui en résultent pour la pathologie et les applications de cette connaissance au diagnostic et au traitement.
Je traite simultanément de l'utérus et de ses annexes, parce qu'on ne peut séparer ces organes si l'on veut en avoir une connaissance exacte; des liens intimes les rattachent si bien l'un à l'autre qu'il y a
entre eux une connexion complète. On peut dire' que Tutérus et ses annexes ne forment qu'un seul et même système : anatomiquement, comme le prouve l'histoire de leur développement, de leurs relations vasculaires, etc.; physiologiquement, comme il ressort de Tenchalnement de leurs fonctions, ovulation, conception, grossesse ; pathologiquement, ainsi que le démontre leur solidarité morbide, une maladie de Tuténis entraînant souvent une maladie des ovaires et vice versa.
CHAPITRE I
Anatomie descriptive et topoi^raphique.
Vutéî^us est un organe creux, destiné à la gestation, situé dans le bassin, entre la vessie et le rectum, au-dessus du vagin auquel il est attaché immédiatement ou par continuité, au-dessous de l'intestin grêle avec lequel il a des rapports médiats ou de contiguïté. La connaissance de ces rapports est utile parce qu'elle explique les diverses altérations fonctionnelles ou sensitives produites par l'altération même de ces rapports. J'y reviendrai après avoir dit quelques mots de la forme et du volume de la matrice.
Forme. — L'utérus a la forme d'un corps conoïde, tronqué au sommet, aplati d'avant en arrière, ayant par conséquent une face antérieure, une face postérieure et des
bords latéraux. La base ou le fond est ^ ' ^
en haut, le sommet eu bas. L'aplatissement d'avant en arrière l'a fait comparer à une poire tapée; il n'est pas égal sur les deux faces, l'antérieure seule est à peu près plate, la postérieure est convexe et comme divisée en deux parties par une ligne saillante descendant tout le long de la ligne médiane.
Cette forme peut offrir quelques Tariations différentes d'un sujet à l'autre. Elle varie surtout suivant l'âge y^,^ ^ ^,.
ctrétat physiologique, suivant que la
femme est vierge, qu'elle est nullipare ou qu'elle a été grosse. Chez la fille vierge le fond est plan, chez la femme qui a conçu il devient
n ttérM d'âne femme adolte nallipare {uteruâ virçineué), vu par ta bee postérieure : a, corps de Polérm. — r, col ou région cervicale. — r, isthme on rétrécissement indiquant la limite du corps et éa toi — », bord supérieur ou food de Putérus. — 6, 6, bords latéraux. — t^ /, trompes de Fallope. — V, iucrtîoa du vagin. — i, portion Yaginale du col on museau de tanche. — o, orifice externe.
convexe. Ces différences sont souvent appréciables par l'exploration directe.
Sur la surface de l'organe, une légère dépression annulaire, Vistkme^ située immédiatement au-dessous de sa partie moyenne, plus prononcée en avant et sur les côtés qu'en arrière, est la trace extérieure de sa division en deux parties inégales : une supérieure, le corps, plus volumineuse, seule conoïde ; une inférieure, le col, cylindrique, un peu renflée à sa partie moyenne. D'où la comparaison de l'utérus avec une petite calebasse.
Volume, — Le volume de l'utérus varie encore plus que sa forme, suivant qu'on l'examine avant ou après la puberté, pendant les règles ou dans l'intermenstruation, chez la vierge, la nullipare ou la multipare. II varie même d'une femme à l'autre, et, abstraction faite de tout état morbide, dans des conditions en apparence identiques, il m'a paru le voir acquérir , comme tous les autres organes , des dimensions physiologiques plus considérables chez les femmes grandes et fortes que chez la plupart des autres.
Pour le moment je fais abstraction de ces variétés individuelles, ainsi que des variations fonctionnelles, et je me contente de donner ici des nombres ronds représentant les moyennes des trois dimensions :
Longueur (."»,0C0 à 0» ,07 0
Largeur 0»,035 à 0«,045
Épaisseur 0",020 à 0«»,025
Je ferai observer toutefois que la longueur ou le diamètre de la base au sommet peut aisément atteindre 80 millimètres, sans qu'il y ait état morbide; que la largeur ou le plus grand diamètre transversal, celui qui s'étend d'une trompe à l'autre, est le plus difflcile à déterminer sur la malade comme sur le cadavre; enfin, que l'épaisseur ou le diamètre antéro-postérieur, mesuré à son point culminant, est normalement le moins variable, et celui dont il est le plus aisé de constater les altérations pathologiques.
Il est important de vérifier ces dimensions dans la pratique : on y arrive approximativement de deux façons. En introduisant l'indicateur d'une main dans le vagin, et pressant avec l'autre main sur l'hypogastre, de manière à abaisser l'organe, on peut apprécier sa forme et son volume. En faisant pénétrer un cathéter utérin dans sa cavité, on en mesure aisément la longueur (de 0",060 à 0",070 dans l'état de santé), à laquelle il n'y a qu'à ajouter l'épaisseur de la paroi supposée normale, pour avoir le diamètre longitudinal extérieur. Il est plus difficile d'apprécier la largeur : toutefois on se rappellera que la cavité de l'utérus, comme je le dirai bientôt, est très-petite et que ses deux parois sont en contact, surtout chez la femme qui n'a pas conçu ; on cherchera à y faire mouvoir ou tourner le cathéter, si l'on y parvient, on peut conclure que la capacité de cette cavité est augmentée et que l'utérus a un développement anormal.
Poids, — Le poids de Tutérus est en moyenne de 45 grammes. Il varie comme la forme et comme le volume, dans les diverses conditions dont j*ai parlé. L'étude de ces différences ne doit pas être négligée ; mais elle viendra naturellement après celle du développement de Toi^ane.
Direction. — Les accoucheurs en avaient déjà donné une idée assez juste. Considèie-t-on Tensemblc des organes de l'appareil génital qui occupent la ligne médiane, c'est-à-dire en allant du dehors au dedans, la vulve, le vagin, l'utérus, on peut dire que la vulve est à peu près dans le plan du détroit inférieur, qu'elle déborde un peu par le bas ; le vagin commence dans l'axe môme de ce détroit inférieur, mais il a de la tendance à suivre en s'élevant la courbure du sacrum; enfin l'utéros est dans l'axe du détroit supérieur, ce qui suppose qu'il se continue avec le vagin en formant un angle, an point d'insertion ou de jonction de ces deux organes. Les axes euxmêmes du corps et du col de l'utérus ne sont pas absolument en ligne droite, le col suivant un peu la courbure du sacrum de manière à aller au-devant du vagin , le corps s'inclinant un peu en avant de manière que son fond regarde la paroi abdominale antérieure. Il y a, en effet , le plus souvent, une légère antéversion et même une antéflexion normale, l'utérus tendant à tomber en avant plutôt qu'en arrière. C'est pourquoi l'antéversion morbide, n'étant que l'exagération d'un fait ou d'une tendance normale, est plus fréquente que les autres inclinaisons ; la rétroversion est un fait contre nature et partant plus rare.
L'utérus peut aussi s'incliner légèrement à droite ou à gauche. Il y a habituellement ou normalement une légère inclinaison du fond à droite, exagérée pendant la grossesse. Est-elle due à la présence de l'S
Fig, 3 (').
;*) Co«pe Terlicalemédiaoc inontrant la dirceUon de Tutérus et les principaux rapporta de cet organe. — «, ruiérn». — w, le vagin ouvert. — o, la vewie ouverte. — t, Turèthre ouvert — r, le rectum «iveii. — o, le cul de Me périloaéal aotérieur ou utéro-vétical, ~ /, le cul-de-tae péritonéal pottériear ou utéro-rectal. — U est facile de coottater que ces culs-de-sac ne sont pas placés au même niveae, mai», au contraire, sur des plans très*différents. — n, anbéreoce du vagin à l'utérus et cul-desae circulaire ntéro-vagiaal. — a, adhéreoee de la vessie à Tutérus. — e, cloison recto-vaginale, ttinee en baut. — m, on les parois du vagin et du rectum sont presque conttguës, épaisse en bu an point p, on elle constitue le périnée. — #, moitié gaucbe de la sympbyse du pubis.
iliaque du côlon à gauche ou à une autre cause? Nous verrons plus tard si cette direction de Tutérus est constante, si, en se déviant de la normale, elle mérite, par cela seul, de passer pour un état morbide, enfin si cette altération exige toujours un traitement.
Nous constaterons d'ailleurs qu'à ce point de vue, il y a de grandes différences aux divers âges; que, pendant la période d'activité sexuelle, l'utérus ne peut s'éloigner trop d'une position qui n'est pas absolument fixe sans causer des douleurs, ou sans entraîner par ce changement de direction des accidents plus ou moins graves; mais que, chez les vieilles femmes, on peut dire avec raison ce que M. Gruveilhier > exprimait d'une manière un peu trop absolue, que la position de l'utérus est indifférente. Quant à l'assertion émise par le même anatomiste ^, que très-souvent l'utérus n'occupe pas la ligne médiane, qu'il peut être porté à gauche, de telle façon que ses deux tiers et même sa totalité soient à gauche de cette ligne médiane, elle est l'expression d'un fait exceptionnel, dont nous pourrons rechercher les causes en étudiant le mode de production des déplacements de la matrice.
J'ai dit que la direction du col de l'utérus n'est pas toujours ni absolument celle du corps. Il faut remarquer cette différence qui n'est qu'une des nombreuses différences qui distinguent ces deux segments d'un même organe. Il semble en effet qu'à plusieurs égards, ces deux parties soient, l'une par rapport à l'autre, dans une indépendance et même dans un antagonisme véritable : chez la femme, le corps est grand, le col petit; chez la petite fille, le corps est petit et le col relativement énorme. Elles peuvent s'incliner simultanément dans le môme sens, c'est ce qu'on appelle version; mais elles peuvent s'incliner aussi l'une sur l'autre, et établir dans la direction de leurs axes des angles plus ou moins aigus : ces déplacements des deux parties de l'utérus l'une sur l'autre sont connus sous le nom de flexions. L'un ou l'autre mode de déplacement peut être toléré, ou bien amener au contraire des accidents plus ou moins graves. La flexion est plus anormale encore que la version. Elle est pourtant normale à un certain âge. Nous verrons que chez le fœtus et la petite fille, le corps est habituellement en antéflexion sur le col, cette courbure disparait à la puberté probablement par le progrès du développement de l'organe, surtout de la paroi antérieure, mais elle peut persister par arrêt de développement, imperfection de structure ou insuffisance de fonction, et dans tous les cas, comme je l'ai dit tout à l'heure, elle est moins grave que la courbure opposée (rétroflexion), parce qu'elle est moins anormale. Mais tous ces faits se déduiront naturellement de la connaissance du développement de l'utérus, que nous étudierons dès que nous aurons décrit ses rapports et ses moyens de fixité, lesquels, comme nous allons le voir, ne sont
< Discussion à rAcadémie de médecine, en 18&4. 'Cruveilhier, Anatomie descriptive, t. II, p. 471, 186C.
pas non plus sans influence sur la situation absolue et sur la direction de cet organe.
Rapports, — La face antérieure de la matrice est en rapport avec la face postérieure de la vessie. Libre et lisse dans toute la partie correspondante au corps, elle est revêtue par le péritoine qui y adhère intimement dans la partie supérieure, s'en sépare moins difficilement en bas, et se réfléchit au niveau de Tisthme sur la face postérieure de la vessie. Ce cul-de-sac vésico-utérin est élevé chez la petite fille, moins élevé chez la femme adulte, il s'abaisse chez la multipare et la vieille femme, à cause des différences que Tâge et la multiparité apportent dans les proportions relatives du corps et du col {pg, 4, 5, 7). Il peut offrir surtout des variétés individuelles indépendantes , jusqu'à un certain point, de ces conditions; mais il répond généralement à risthme. Au-dessous de ce point, la face antérieure
du col est en rapport im- ^,^ 4 ^.j
médiat avec la partie inférieure et postérieure de la vessie, à laquelle elle est rattachée par du tissu cellulaire. Cette dernière disposition a permis à M. Jobert de Lamballe de détacher, par une incision profonde pratiquée le long du sillon vagino-utcrin antérieur, la cloison vésico-vaginale de la face an-
;*} S«etioa verticale aatéro-pottérieure an tnilieo de la région da périnée, for une jeune fille de dixboit ans, no 11 i pare, maitcbei laquelle la membrane hymen n*eti«tait pat. D*aprèt Le Gendre, Anatamiê homaloçraphique^ Parif, 1858. — La teuie distendue dépaaie le pubis. Le rectum, égale- ■ent diateodu, remplit toute la cooeavité du saerum et du coccyx. — L'utérus, petit, long seule* meot de 0>b,055. y compris l'épaisseur de sa paroi, qui est de 0">,010, présente une direction qui se rspprocbe beaoeonp de celle de Taxe du détroit inférieur et qui parait tenir à la distension des de«n réservoir», tesaie et rectum, entre lesquels Tutérus est resserré. Il est impossible de différencier. d*après leur aspect extérienr, le corpa et le col. Ses adhérences i la Teasie ne s'éteudent pai ae«lca«ttt à toute la portion auarvaitinale dn col, mais eneore à une partie du corps. Aussi le eul-de- Mc péritonéal antérieur est-il très-élevé, tandis que le postérieur est très-bas, répondant, comme dlMbitode, à le partie supérieure du vagin. — A, vessie; B, reetum. » C, corps de l'utérus. ~ U, lèvre antérieure da col de l'utérus, — V, lèvre postérieure. — D, ouverture du vagin. — if, tunique ceHulo-âbreuse, et Z, plexoa veineux de ce «anal, ~~ Y, plexus veineux de Sautoriui. — l, clitoris, racine des corps caverneux coupés. — H, petite lèvre droite. — J, grande lèvre droite. — K, néat arioaire. -> N, enl-dc-fac péritonéal produit far la réflexion de la membrane séreuse de la paroi abdomisale antérienre sur le fond de la veaaie. —0. eul-d«- sac vésico-utérin dn péritoine.— P. cnl-<le-sac utero et vagtno-reetal du péritoine. — a, tonique museukire de la vessie et de Turèibre. — i, tunique mnaculense du rectum. — P« anus. — R, muscle releveur de l'anut. — 8, sphineter exlerac — T, sphincter interne. — e, cinquième vertèbre lombaire, — A, canal raehidien. — G, aa*. cr«m.— X, coeeyi.— B, tymphyse.do pubit.— L, mMcle pyramidal.— y, muscle dreit de l'abdomen.
térieure du col, de manière à mobiliser cette cloison et à faciliter, par le relâchement de la lèvre postérieure, le rapprochement des deux lèvres, dans la suture des fistules vésico- vaginales. Plusieurs guérisons ont été obtenues par ce seul procédé.
Il est important de préciser les connexions du col de Tutérus et du vagin avec la vessie, à cause de Tintérêt que des lésions graves , comme les fistules vésicales et les opérations qu'elles réclament, prêtent à cette question anatomique. Aucun auteur ne m'a paru avoir mieux déterminé ces rapports queM. Dubois, auquel j'emprunte la figure ci-jointe (/?^. 6) qui *^* * ^ '' les rappelle très-exac-
tement : au-dessous du corps de la matrice (m) et derrière la cavité de la vessie (vv), on voit le col de l'utérus (c). Le trigone v ésical est indiqué par une ligne ponctuée étendue transversalement d'un orifice de l'uretère à celui du côté opposé (mm), et par les deux lignes ponctuées obliques, étendues de chaque orifice des uretères à l'orifice vésical de l'urèthre {ui). La vessie adhère au col utérin dans l'étendue de 0",0i4 (art). Elle adhère au vagin par toute la surface extérieure du trigone vésical et une partie des parois vésicales en dehors et au delà du trigone, c'est-à-dire à peu près par tout son bas-fond^ et par toute la largeur de la paroi antérieure du vagin, dans un espace de forme à peu près quadrilatère et dans une étendue des 0",027 à 0",030 en tous sens (Comp. fig. 7).
(*) Sectioa verticale antéro-postérienre au milien de la région dn périnée, fur un* femme multipare, âf^e d'environ trente ans. D'après Le Gendre la Teasie et le rectum «ont peu distendus. L'utérus offre un exemple d*antéflexion très-prononcée: il est long de 0">,075. y compris 0">,0 15 pour l'épaisseur du fond. L'adhérence du col à la Tessie ne dépasse pas U«.Olt. — A, vessie. — B, rectum. C, corps de Putérus. — l), lèvre antérieure du col de l'utérus. — Y, lèvre postérieure. — f, cavité utérine. — g, groupe des veines utérines. — D, ouverture du vagin. — <f, tunique ceilulo-fibreuse, et Z, plexus veineux de ce canal. — T, plexus veineux de Santorini. ^ I, clitoris, racine des corps caverneux coupés. — H, petite lèvre. — J, grande lèvre. — K, méat de Turèibre. ~ N, cnl-de-sac vésico-abdominat du péritoine. — G, cul- de-sac vésico- utérin. — P. cul-de-sac rectoutérin. — a, tunique museuleuse de la vessie et de l'urèthre. — 6, tuuique musculeuse du rectum* — P, anus. — R, muscle releveur de Tanus. ~ S, muscle sphincter externe de Tanus. — T, muselé sphincter interne. — e, cinquième vertèbre lombaire. — A, canal rachidien. «• G* sacrum. — X, coccyx. — E, symphyse du pubis. — L, mascle pyramidal. — M, muscle droit de l'abdomen.
Lorsque la vessie est vide, la face antérieure de l'utérus s'infléchit SOT elle et forme une courbe légère à concavité antérieure et inférieure {fig. 5). Lorsqu'elle se remplit, cette face se redresse et se dirige
Fig. 6 r).
Fig. 7 (♦•).
tour à tour en avant et en haut {fig, 4). Lorsqu'elle est distendue, l'utérus peut être comprimé par elle contre l'angle sacro-vertébral, ou même, si les ligaments sont relâchés, il peut être renversé en arrière, sa base regardant à la concavité du sacrum, et enclavé ou immobilisé dans celte position, lorsqu'un pareil déplacement arrive au commencement de la gestation ou après l'accouchement *.
La face postérieure est tapissée dans toute son étendue par le péritoine qui forme sur les côtés les plis de Douglas en recouvrant les ligaments utéro-sacrés, tandis qu'il descend dans la région médiane jusque sur la partie supérieure de la paroi vaginale postérieure, pour former, en se réfléchissant sur le rectum, le cul-de-sac recto-vaginal (fg. 7). Elle subit des alternatives opposées à celles de la face antérieure dans les divers états de vacuité ou de plénitude de la vessie. Elle regarde le rectum, dont elle est habituellement séparée par des circonvolutions
i*') Rapports ezacift de la veuie avec l'uléruf et le vagin, d'après P. Dubois.
(**) Coupe verticale antéro-poatérieure de l'utérus. — i, isthme séparant la cavité du corps de celle du eoU — a, lèvre antérieure du museau de tanche. — p, lèvre postérieure. — /, sious ou cul-de-sac postérieur vaçino-utéhn. — o/i, va. vagin. — b, 6. adhérences de la vessie urinaire à la Tice antérieure du col utérin. -^ r, réOexion du péritoine de la face pr>slérieure de Tutérun et du vagin sur le rectum. — c, point de départ des ligaments sutpenseurs uléro-lombaires.
« Sappey, Anat, defcript,,i, III, p. 66 J, Paris. 1864. — Comte, Bulletin de la Société anatomiquey 1826, t. I, p. 49.
d*intestin grêle, et sur lequel elle peut reposer exceptionnellement lorsqu'elle est redressée et poussée sur lui par la distension de la vessie, ou par quelqu'une des conditions pathologiques dont nous aurons à nous occuper dans Tétude des déplacements de la matrice.
Le bord supérieur est en rapport avec les circonvolutions de Tintestin grêle, dont il garde quelquefois Tempreinte. Chez la très-grande majorité des femmes, il n'atteint pas le plan du détroit supérieur (Sappey). Mais il dépasse le plan horizontal passant immédiatement au-dessus de la symphyse pubienne, ce qui permet de l'explorer par la palpation chez la plupart des malades {fig. 4, 5, 8).
Les bords latéraux répondent aux interstices des deux feuillets péritonéaux antérieur et postérieur qui, en s'éloignant de l'utérus, forment les ligaments larges. Ils se continuent sans ligne de démarcation avec ceux du vagin. Les uns et les autres sont en rapport immédiat avec les nombreux vaisseaux qui pénètrent ces deux organes.
L'extrémité inférieure est saillante dans la cavité du vagin qui l'embrasse, un peu plus bas en avant qu'en arrière, ce qui donne plus de profondeur au sinus utéro-vaginal postérieur qu'au sinus antérieur {fig. 7).
Cette extrémité, improprement désignée dans beaucoup de descriptions sous le nom de col, est la portion vaginale du col {fig, 2). Normalement elle regarde en bas et en arrière, direction qui peut s'exagérer au point que Taxe du col fasse presqu'un angle droit avec le vagin et que sa portion vaginale appuie sur la paroi postérieure de ce canal membraneux. Elle est quelquefois à peine saillante, d'autres fois au contraire très-longue, en moyenne elle a de 0",010 à 0"',012. Sa forme légèrement rebondie, peut se présenter plus plate jusqu'à s'elTacer, ou au contraire plus pointue jusqu'à devenir tout à fait conique.
Un orifice ou fente transversale, la divise en deux lèvres unies à droite et à gauche par des commissures épaisses qui leur font suite sans ligne de démarcation. Ces lèvres, étant plus fortes et plus écartées par l'agrandissement de l'orifice chez les multipares, ont fait comparer la forme que le col présente alors à celle de l'orifice buccal de certains poissons, d'où le nom de museau de tanche. Leur longueur ou du moins leur saillie et leur étendue sont inégales. L'antérieure est la plus saillante, la plus basse, surtout la plus aisée à découvrir à cause de la direction du col en arrière ; mais la postérieure est plus étendue en surface à cause de l'insertion vaginale qui se fait sensiblement plus haut en arrière qu'en avant. Celte circonstance, ajoutée à la différence de longueur des deux parois du vagin (à l'avantage de la paroi postérieure) doit faire souvenir de longer toujours avec le doigt ou avec une sonde à injection la paroi postérieure du vagin, lorsqu'on veut être sûr d'arriver au col de l'utérus {fig. 5, 7).
Quelques autres conséquences pratiques découlent naturellement des relations que je viens de décrire entre l'utérus et les organes voisins, c'est-à-dire de sa position absolue et de sa position relative.
NOTIONS PRÉLIMINAIRES D'ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE. i'S
Sa position absolue, ea égard au bassin, est telle qu'il ne dépasse pas normalement Texcavation pelvienne, à moins de grossesse ou de maladie. Chez les femmes maigres on sent parfaitement Tutérus dans cette excavation, en appuyant la main par-dessus le pubis, et déprimant rhypogastre, surtout si on retient en même temps l'organe par le vagin.
Sa position relative, eu égard aux organes voisins, lui donne sur ces oi^anes une influence de voisinage d'autant plus marquée qu'il se fait remarquer par sa mobilité et ses différences de volume ou de direction. Étant situé derrière la vessie, il cause dans la miction des
Fig, 8 f).
urines, des altérations telles que envies fréquentes d'uriner, ténesme vésical, s'il est tuméfié, malade ou infléchi ; rétention d'urine, s'il est
(*) Se«tiAo boriionUle du b«Min sur une femme âgée de Hoft ans, d'eprèt Le Gendre. — La coupe, pratiquée à 0»,01 au-dearaa dn pubia, traverac Toa iliaque tara le milieu de rarticulatioo eoxA- fémorale, et patae au oÎTeau des sommets de la vessie et de Putérus, dont le fond a été intéftmi, La Tessie est peu distendue, le rectum est refoulé un peu à droite du sacrum, et enveloppé par le péritoine excepté dans la partie adhérente à cet ot. L'utérus est contigu à la face postérieure de la TCSsie. 11 présente une déviation dans sa situation, comme cela s'oliserve si souvent s«r le cadavre. Le corpa, fortement incliné à gaucbe, au lieu d*étre incliné à droite comme cela arrÏTe plus fréquemment, répond à la cavité cotyloîde du même c6té : la déviation est telle que le corps de Putérus occupe tout le c6té gaucbe du petit bassin. Outre cette déviation latérale, il existe ■M fiezton du corps en atani asaca considérable. La distance qui sépare la face antérieure de l'utérus de la paroi abdominale est d'environ 0'",07. Dans le c6té droit de Texcavation pelvienne, on -voit les annexes de Tuténis dana leur ordre de superposition normale : le ligament rond, audeaaons la trompe utérine, et, tout à fait en arrière et ea debora, l'ovaire. — N, péritoine. — A, soai« met de la -vessie. — B, angle de réunion du corpa avec le col de Putérus/ — M, corps de l'utérus eonpé. — H, ovaire droit. — 1, ligament rond. — G, trompe utérine — L, ligament large d« côté droit. — K, tisau fibreux entre le rectum et le corps utérin, — C, rectum. ~ N, mésorectum. — D, sacrum. «^ E, tète du fémur. — G, cavité cotyloîde. — R, capsule fibreuse de l'articulatiou coxo-fénoralc. — 0, veine fémorale. <— P, artère fémorale. •* a, nerf crural. » b, artère et veine épigastriqaes. — c, ganglions lymphatiques. — i, canal inguinal. — Q, nerf sciatique. ~ /, vaisseaax fessiers. ~ F, muscle graud fessier. — S, muscle moyen fessier. — T, muscle petit fessier. » V, V, X, T, Z, muscles faacia-lala, oouturier, droit, antérieur, iliaque etpaoM. — <f, muscle pyramidal. — e, muscle droit de l'abdomen. — /, muscle petit oblique. — g, muscle obturateur interne. — A, muscle releveur de Panus. — j^ ligament sacro-sciatique. — K, muscle jumeau supérieur. » m, aponévrose du grand oblique.
i4 MAUDIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL.
abaissé ou fortement appliqué contre Tarcade pubienne et comprimant Turèthre. Ses rapports avec le rectum deviennent dans l'émission des matières fécales des causes d'altération, telles que rétention des fsBces, besoin factice d'aller à la garde-robe, ténesme rectal. Ses rapports avec le vagin expliquent les tiraillements, ou la plénitude, ou le poids éprouvés par les malades dans ce canal membraneux. Enûn, ses rapports avec les intestins grêles font comprendre la douleur que la pression ou le poids de ces viscères provoque dans la matrice, lorsque cet organe est enflammé. D'un autre côté, lorsque l'utérus est abaissé, rétroversé ou rétrofléchi, un sentiment de vide dans le ventre ou de tiraillement à l'ombilic est produit par la précipitation des intestins, et par latractionque la vessie etlesartères ombilicales exercent sur Touraque.
Moyens de fixité. — Ils sont de deux ordres : les uns soutiennent en quelque sorte l'utérus par son fond et par ses côtés, les autres par son sommet ou par son col.
Les premiers, ou les moyens de fixité du corps, sont les ligaments larges et les ligaments ronds.
Les ligaments larges sont les deux parties latérales du double feuillet péritonéal qui, se portant de la vessie sur l'utérus pour se réfléchir ensuite de l'utérus sur le rectum, contient dans sa duplicature la matrice au milieu, ses annexes sur les côtés, et partage, comme par une cloison transversale, le petit bassin en deux parties inégales, l'une antérieure vésicale, l'autre postérieure recto-inteslinale. Partant des bords latéraux de l'utérus pour se continuer avec le péritoine qui revêt le détroit supérieur et l'excavation pelvienne, ils se réfléchissent en bas, avant de toucher au plancher du bassin, le feuillet antérieur vers la vessie, le postérieur, plus bas, sur les ligaments uléro-sacrés; tandis qu'en haut ils se subdivisent en trois replis secondaires, connus sous le nom d'ailerons et contenant : l'antérieur le ligament rond, le moyen la trompe, le postérieur l'ovaire et son ligament {fig. 1, 9).
Ils ne sont pas formés seulement par une plicature du péritoine; car celle membrane séreuse est doublée dans toute leur étendue d'une couche musculeuse sur laquelle j'appellerai l'attention en décrivant les organes contractiles de l'utérus. Mais, abstraction faite de leur contractilité, on peut dire qu'ils contribuent à maintenir l'utérus dans sa position ; lorsqu'on les divise sur le cadavre, à droite et à gauche, on voit l'utérus obéi^r aux lois de la pesanteur et s'incliner du côté vers lequel s'incline le bassin, tandis que dès qu'on reconstitue leur continuité artificiellement par une suture, il reprend sa situation propre *. La tension de leur lame antérieure empêche la matrice de tomber en arrière, celle de leur lame postérieure l'empêche de tomber en avant; le ligament large d'un côté contre-balance celui du côté opposé. Seu-
« Sappey, Traité (Tanatomie, t. ÏII, p. 661, Paris, 1864.
lement, il faut remarquer que cette influence, grande chez les jeunes filles et les nulliparcs, diminue sensiblement chez les multipares, et que les grossesses répétées concourent^ avec d'autres causes, à produire dans ces organes un relâchement considérable.
Les ligaments ronds, nés, par des fibres musculaires lisses, de toute rétendue des parties latérales de la matrice, et particulièrement de sa moitié supérieure, se détachent de ses angles latéraux, ou des extrémités de son fond, en avant et un peu au-dessous des trompes, se coiffent, de chaque côté, de Taileron antérieur du ligament large, gagnent en dehors le détroit supérieur et de là, en se recourbant en dedans, Torifice abdominal du canal inguinal, pour parcourir ce dernier et s'attacher par quelques-unes de leurs fibres sur sa paroi inférieure, par d'autres sur l'épine du pubis, et par d'autres à la partie la plus élevée des grandes lèvres. Ils contribuent évidemment à maintenir en avant le fond de l'utérus : trop courts ils peuvent déterminer l'antéversion on l'antéflexion, trop longs ils laissent l'utérus tomber ou se fléchir en arrière, inégaux ils peuvent favoriser son obliquité ou son inclinaison latérale {fig. 9).
Les moyens de fixité du col de la matrice sont plus sûrs et plus résistants que les moyens de fixité du corps : de là les attitudes spéciales que l'organe peut prendre sous l'influence des diverses impulsions qui lui sont imprimées. Ils consistent dans les ligaments postérieurs, plis de Douglas ou ligaments utéro-sacrés de madame Boivin, et dans les adhérences antérieures de l'utérus à la vessie.
Les ligaments postérieurs nés sur les côtés de la face postérieure de l'utérus, à l'union du corps et du col, ou plutôt au point même où le vagin vient s'insérer sur lui, formés de fibres musculaires qui se détachent de l'organe lui-même pour se porter sous la lame postérieure du ligament large, coifiés du péritoine qui, se réfléchissant du ligament large au-dessus d'eux pour descendre de là dans le cul-de-sac utérorectal, forme le pli dit de Douglas^ vont s'attacher immédiatement en dedans de la symphyse sacro-iliaque, à la troisième vertèbre sacrée, souvent au-dessus jusqu'au promontoire ou à la partie antérieure et latérale de la dernière vertèbre lombaire, ce qui a fait substituer par M. Huguier *, pour les désigner, la dénomination de ligaments utéro-hm^ boires à celle de ligaments utéro^acrés. Ce sont eux qui empêchent le col de la matrice de s'abaisser, même chez la plupart des multipares, à moins qu'on n'exerce des tractions douces mais soutenues sur ses deux lèvres. Ce sont eux qui, tout en constituant le principal soutien de l'organe, lui laissent la mobilité extrême qui le caractérise. Sont-ils distendus ou décîiirés, l'organe s'abaisse en masse, le col en avant, avec tendance à s'échapper par la vulve {fig^ 1,9).
* AiiongemenU hypertrophiques du col^ p. 80. Paris, 1859.
Les adhérences antérieures de l'utérus à la vessie {fig. 7) ne sont pas moins importantes comme moyens de fixité. Ces adhérences empêchent évidemment le col de l 'utérus, sinon de s'abaisser ou de se porter en avant vers le pubis, dans les cas où les ligaments utéro-sacrés seraient relâchés
Fig. 9 Ci.
ou rompus, du moins de se porter en arrière vers le sacrum; car, alors même que la vessie est distendue par l'urine, son bas-fond ne se développant que médiocrement, nous voyons que l'utérus n'est pas refoulé en totalité vers le sacrum, mais qu'il est redressé, que son fond qui regardait
(*) Vue dVDsemble des organes génilaui inleroes d*une petite fille i Tépoque de la naisMoee : I, ve«- •it urinaire MrmoBtée de Touraque et bornée des deui e6tés par Im artères ombilicales. — 1, t. ligaments ronds. — 3, corps de Tutérus infléchi en avant. — 4, 4, trompes de Fallope. — 5» 5, ovaires, au-di-ssns desquels on voit de chaque côté une saillie du péritoine longitudinale, ascendante, se rapprochant du pli de Douglas, formée par les «aisseaui ovariques et le ligament rond topénear, meM>arium, qui soulèvent la séreuse. — 6, 6, plis péritonéaux de Douglas recouvrant les ligaments ntéro-lombaires. — 7, intestin rectum. — Cette figure est destinée à présenter à la fois toua les moyens de fiiité de l'utérus, y compris \^% ligaments larges et le plan musculaire superficiel qui les double, enveloppe commune embrassant la matrice et ses annexes et les rattachant simultanément aux parties antérieures, postérieures et latérales du bassin. Elle montre en même temps U position et la forme de ces organes, particulières i l'état fa>tal et i l'état infantile.
en avant, regarde en haut, puis en arrière, qu'il peut même se renverser ou se tourner en rétroversion vers le sacrum. Or, dans ce mouvement, le fond de l'utérus pouvant décrire un arc qui égale le quart, et même la moitié d'une circonférence, comme s'il tournait autour d'un axe, il faut nécessairement que l'isthme ou la partie supérieure du col se trouve retenue, de manière à ne pouvoir être éloignée du pubis dans la même proportion que le corps.
De la coexistence de ces deux moyens de flxité (ligaments de Douglas embrassant le haut du col à sa partie postérieure, adhérences vésicales embrassant le haut du col à sa partie antérieure), il résulte que le col est pris et soutenu en quelque sorte par deux demi-anneaux : Tun postérieur, Tempêchant de se porter en avant et en bas; l'autre antérieur, l'empêchant de se porter en arrière, lesquels se complètent mutuellement et équivalent à un véritable anneau suspenseur qui maintient le tiers supérieur du col dans une fixité de situation suffisante relativement à Texcavation pelvienne (Jig, 1,7).
Mais il résulte en même temps du point d'attache de ce double demianneau qu'en bas la portion libre du col, qu'en haut surtout la portion de l'utérus située au-dessus de l'isthme, c'est-à-dire tout le corps, peuvent osciller et se porter facilement, sous l'influence de pressions diverses, dans des directions variables, sans que la portion du col embrassée par cet anneau abandonne le centre du bassin.
L'utérus ne peut s'abaisser sans relâchement de son demi-anneau postérieur, il ne peut s'élever sans distension de son demi-anneau antérieur ; mais il peut osciller, dans toutes les directions, autour de ce double demi-anneau comme autour d'un anneau suspenseur. On ne peut mieux juger de la nature, de la direction et de l'étendue de ces mouvements, qu'en les provoquant à l'aide du doigt introduit dans le vagin : en poussant le col en arrière, on s'aperçoit que le corps se dirige en avant ; en le poussant à droite, le fond se porte à gauche et vktversâ; en d'autres termes le fond se porte toujours, par un vrai mouvement de bascule, en sens inverse du col. C'est ce qui arrive aussi par reflet de pressions naturelles, de la part des organes voisins, à moins de flexions coexistantes dans l'utérus. En un mot, les mouvements qu'une cloche peut exécuter en deux sens opposés, l'utérus peut les exécuter en quelque sorte dans tous les sens, grâce à ce mécanisme particulier, bien mis en lumière, mais mal désigné par Aran * sous le nom d'axe de suspension, et que j'ai préféré caractériser par la dénomination plus juste d'anneau ou de double demi-anneau suspenseur.
^ Lfçons cliniques sur les maladies de Vu*érus et de ses annexes, p. 7. Paris, 1858
CHAPITRE H
Développement et anomalies. — Comparaison de l'appareil génital dans les denx sexes.
Développement, — Sa connaissance est le point de dépari nécessaire pour l'intelligence de la structure, des diversités de forme aux divers âges, des variétés individuelles et des anomalies que peuvent présenter les diverses parties de l'appareil reproducteur et notamment de Tuté rus*.
Il se produit sur des points embryonnaires très-différents les uns des autres, et par conséquentplus ou moins indépendants dansleurévolution. L'appareil génital externe (vulve et ses dépendances) se développe sur le feuillet externe dubastoderme. L'appareil génital interne prend naissance dans le blastème interposé aux deux feuillets interne et externe. De là des anomalies qui peuvent porter sur l'une de ces formations à l'exclusion de l'autre et réciproquement. Il est môme un point de formation moyenne qui n'est ni le feuillet externe, ni le bhistème intermédiaire, mais la cloison môme qui s'est établie dans le cloaque primitif, formé par le cul-de-sac rectal et la vessie urinaire antérieurement dérivée de ce dernier sous forme de pédicule creux de l'allantoïdc : le vagin se développe dans ce point, ce qui explique une indépendance relative entre les anomalies de cette portion du système génital et celles des autres parties. Enfin chacune de ces portions, notamment la portion interne, présente à son tour plusieurs foyers de formation, également doués d'une indépendance relative les uns par rapport aux autres et pouvant éprouver isolément, soit des arrêts de développement, soit des altérations de type, soit des différences de direction qui multiplient le nombre des anomalies et qui peuvent porter la dissemblance, entre les développements des divers fragments d'un môme appareil, jusqu'à cette différence de caractère sexuel qui constitue l'hermaphrodisme.
Quelques mots suffiront pour fixer les idées à cet égard.
Au début, le développement des organes génitaux internes se passe tout entier autour des corps de Wolff. Les organes qui portent ce nom, connus aussi sous les noms de corps d'Ocken, faux reins, reins primordiaux ou primitifs, se forment probablement de très-bonne
» Voyez l'ouvrage de Kussmaul, Von dem Mangei, Verkùmmerung , und Verdoppeiung derGeb(lrtnutier,yfùTt2bour^j 1859; ainsi que le travail de M. Léon Lefort, inUtulé Des vices de conformation de VutéiiAS et du vayin^ et des moyens d*y remédier, Pari», 1863, auxquels nous sommes obliges de faire de nombreux emprunts.— (lonsultez aussi Albers, Die weibliçhe Chakbildung dans le Monalsschrift fur Geburtsh, und Frnuenkrankfieiten, Berlin, 1860, I. XVI, 4'' llvr. ; et Kœlliker, Entwickelungsgeschichte dci- Metischen und der hfSheren f/fterf, I.elpsirk, IRCJt.
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heure, du vingtième au vingt-cinqui^mc! jour, car ils sont lrès-dév«»lopp^surlos embryons de trcnle-cinq jours. Ils sont situés sur les càté^ de la colonne vertébrale et s'étendent de la poitrine au bassin, dans tonte la longueur de la ravité viscérale. Ils sont formés, comme des organes sécréteurs, d'une multitude de petits tubes en cœcum dont les ouvertures, regardant le bord externe de l'organe, viennent toutes s'aboucher isolément flans un canal excréteur qui est placé tout le long de re bord et qui va ^'ouvrir dans la cavité inférieure commune au tube diî^estif et à Tappareil urinaire, <>sl-à-<lirr dans le cloaque.
I]es corps s'atrophient vers la lin du deuxième mois, laissant probablement comme p ^^^ i.
(races, chez Tadulte, ces vestiges d'organes en rapport avec les testicules ou les ovaires, connus sous les noms do mu fthprrnm chez l'homme, orgnnp Hp Roaenrtii'illpr chez la femme.
Pendant que les corps de >V'olir s*atrophient, de nouveaux organes se développent dans la môme région : les rpim se forment derrière eux ainsi que les uretères qui s'abouchent de très-bonne heure d'une part avec ces organes glanduleux, d'autre part avec la vessie urinaire ; les fwairpti ou les testicules, le long de leur bord interne, sous la figure dune bandelette fusiforme; enfin les oviduetes ou les spermiductpn, le long de leur bord externe, sous la forme de canaux d'abord droits, puis flexueux, isolés des futurs organes germinateurs, et destinés à devenir chez la femme les trompes de Fallope qui ne seront jamais intimement unies aux ovaires, chez l'homme les canaux déférents qui se soudent aux testicules. L'utérus provient de la réunion de la portion inférieure de ces conduits excréteurs, c'est-à-dire des trompes : il vient s'aboucher dans le vagin formé de son côté, comme nous le verrons plus tard, dans la cloison qui, s'interposant à la vessie et au rectum, a opéré une séparation entre les cavités primitivement confondues de ces deux organes. Au contraire, chez l'homme, les canaux déférents restent distincts, émettant seulement en dehors les vésicules séminales et se rapprochant l'un
" I C*rp« de Wolff, d*aprèi Co«te. — ec^ corp» de Wolff. — «, canal excrétear du corps de Wolff. -— 9, ovaire ou tecticule fatur. — f, OTÏducte ou tpermiducte futur, dit conduit de Mhllcr. — m. nia- Irice future. — l.a Agure placée à eète montre la structure glandulaire de tr% «»rj:»nr.»
de l'autre pour s'ouvrir dans la région proslalique de Turètre.
Goste ne croit pas que le canal excréteur du corps de WolCF devienne
jamais le canal déférent ou la trompe, et BischofT est du même avis.
Pourtant, dans un remarquable travail, KobeltS comparant Torgane ie Rosenmiiller à Tépididyme, semt)le confirmer Topinion de J. Millier ît surtout celle de Rathke sur la lifTérence du point de départ de To- ^iducte et du spermiducte. Gomme jette hypothèse paraît justifiée par les cas authentiques d'hermapbroiisme double (coexistence de Tuté- *us et des trompes avec les vésicules séminales et les canaux déférents), ant dans Tespèce humaine que chez es animaux, et comme les indueions tirées de la tératologie ont ici me grande importance, nous exposerons ce mode de développement le Tappareil génital interne.
Le long du bord interne du corps de WolfT, ai-je dit, se trouve un renflement fusiforme qui, augmentant peu à peu de volume et diminuant de longueur, forme le premier rudiment du testicule ou de Tovaire.
Le long de son bord externe, parallèle et accolé à son conduit excréteur, mais tout à fait indépendant des tubes, se trouve un second organe, d'abord simple cordon plein, plus tard creusé en canal, connu sous le nom de conduit de Miiller.
Le canal excréteur du corps de WolU* et le conduit de Mûller se rendent tous les deux au cloaque.
Or, d'après Rathke et surtout d'après Kobelt, tandis que le spermiducte procède du canal excréteur du corps de Wolff, l'oviducte provient du conduit de Mûller.
Il existe un moment, dans la première période de la vie intra-utérine, où la distinction entre les sexes est impossible. Gette confusion, qui tient pour l'appareil génital externe à une indifférence de forme, tient au contraire, pour l'appareil interne, à la coexistence de la plupart des éléments qui devront former par leur développement les divers organes constitutifs de cet appareil.
Corps de Wolff et apptreil uro-géuiUl ioterne de l'embryon humalo après le quarantième jour, d*aprèt Cosle. — ev, corps de Wolff. — o, o«aire ou testicule. — t, canal escrcteur du corps de Wolff. — t, spermiducte <Su oviducte, conduit de HûUer. ~ m, future matrice. — c, capsule surrénale. — r, rein. — a, uretère. — v, iressie. — gi^ gros intestin, rectum.
^ Der Seben-Eierstock des W'eibes {jHirovununi). Heidelberg, 1847.
Si le canal excréteur du corps de Wolffse développe pendant que le conduit deMûUer s'atrophie, il se forme un spermiducte; si c'est le contraire qui arrive, il naît un oviducte. Quanta l'organe germinateur, suivant qu'il s'unit au canal excréteur du corps de WolfT, par des tubes transformés en vaisseaux eCférents, ou qu'il reste isolé du conduit de Mûller, il devient testicule ou ovaire.
En d'autres termes, chez le mâle, le corps de WolfT ne disparaît jamais entièrement : ses tubes moyens forment les vaisseaux efférents, allantdu testicule à Tépididyme; les extrêmes disparaissent ou s'atrophient, les supérieurs devenant souvent de petits kystes épididymiens,
Fig. llC).
les inférieurs formant probablement les vasa aberrantia de Haller; le conduit excréteur devient canal déférent et épididyme. Quant au conduit de Mûller, il s'atrophie et disparaît. — Chez la femelle, le corps de Wolff devient l'organe de Rosenmûller, ses tubes moyens aboutissent au bile de l'ovaire et représentent les vaisseaux efférents du testicule, les extrêmes disparaissent ou s'atrophient et restent les analogues des vasa aberrantia; le conduit excréteur du corps de Wolff disparaît par atrophie, on le retrouve en cet état, chez la vache par exemple, de chaque côlé de l'utérus jusqu'au vagin où il se termine, sous le nom de canal
;')Fi^are destinée à montrer Torgane de Rosennaûller. — Angle tapérieur droit de l'utérus {\jt) et poiiioQ do ligament large (L/) avec ro^iducte et ToTaire, vus par la face postériture. — Od, iithroe de Poriducle. — Qd\ ampoule de ce canal. — J, pavillon. — Oa, orifice abdominal de la trompe, — Po, frunge ovarienne. — 0, ovaire renversé en bat. — Lo, ligament de Tovaire. — to, ligament iBfnodtbolo-ov^riqoe. — >p, Ugaraent iofundibalo-pelvien, eoupé i son attache au bassin. — Vo^parotarium oa organe de RosenmiJIler, mis à nu par Tablation d'une portion du feuillet postérieur du li^ment large. — *, rameau vasculaire qui suit le bord de l'ovaire.
de Gsertner. (Juant au conduit de Mûller, il se creuse en un canal, se développe en oviducte, et devient plus tard Tutérus et la trompe.
Ainsi, suivant qu'il y a atrophie ou développement de l'un ou de l'autre des deux canaux situés sur le bord externe du corps de WollT, il se forme un oviducte ou un spermiducte et concurremment un ovaire ou un testicule. Un de ces développements peut se produire d'un côté, tandis qu'un autre se produit du côté opposé, d'où résulte l'hermaphrodisme latéral; les deux développements peuvent se produire du môme côté, sauf pour l'organe germinatcur*, d'où résulte l'hermaphrodisme vertical ou hermaphrodisme double. On connaît plusieurs exemples authentiques de Tune et de l'autre espèce. Quant h 1 hermaphrodisme transverse, l'indépendance du développement de l'appareil génital externe et de l'appareil génilal interne qui croissent sur deux champs (le formation tout différents l'un de l'autre, permet de prévoir qu'il doit être relativement assez fréquent *.
Pour saisir maintenant comment les conduits de Millier, devenus oviductes, se développenten trompes de Fallope et utérus, et comment s'établit la continuité de ces organes avec le vagin et l'appareil génital externe, il faut se rappeler que le développement marche simultanément sur le blastème intermédiaire et sur les feuillets interne et externe du blastoderme.
Sur le feuillet ^interne, ce développement s'est accompli de bonne heure. L'allantoïde née par bourgeonnement de la face antérieure du cul-de-sac rectal, continue à tenir au rectum par son pédicule. Ce pédicule lui-même se creuse en un canal (ouraque) qui s'élargit à son point d'origine au rectum en un réservoir (vessie urinaire), d'où résulte que vessie et rectum forment alors un véritable cloaqye, auquel aboutissent les conduits génito-urinaires, comparable à celui que nous verrons à l'extérieur précéder la formation de l'anus et de l'orifice uro-génital. A mesure que l'utérus se forme par l'adossement des canaux de Millier, le cloaque se cloisonne et permet au vagin de se produire, soit dans le blastème interposé par ce cloisonnement à la vessie et au rectum, comme le suppose Rathke qui fait développer de môme la partie inférieure de l'utérus, soit par le prolongement des deux canaux de Mùller formant eux-mêmes un double vagin au-dessous d'iin double utérus.
Je pense que l'hypothèse la plus probable est celle qui limite au col de l'utérus les formations dépendantes des canaux de Mûller, et qui fait développer le vagin dans le tissu dont l'interposition entre le rectum
I U est à remarquer qu'on n'a pas encore rencontre simultanément un ovaire et un testicule d'un même côté, et que le biastéme aui dépens duquel ces organes se forment parait être unique, de sorte que si Tun se produit, l'autre ne peut pas se dé\elopper en même temps sur le même point.
* L Geoflfi-oy Saint-Hilaire, Traité de témlologie, Paris, 18.1G. L. Leforl, onvrag«> cité, p. I7L
el la vessie a préalablement opéré la séparation de ces deux réservoirs. J'eD dirai tout à l'heure la raison.
Quoi qu'il en soit, on peut dire que, tout en se rapprochant l'un de l'autre, à mesure qu'ils descendent, les canaux de Millier parcourent, dans le développement de leur partie inférieure, trois périodes caractérisées par : i* séparation et dédoublement complet; 2" rapprochement et réunion sur la ligne médiane; 3° fusion complète.
Longeant le bord externe du conduit excréteur du corps de Wolfl', le canal de Miiller change plus bas de direction, il décrit autour de ce conduit une demi-spirale pour se porter en avant et en dedans de lui à la rencontre de son congénère du côté opposé auquel il s'accole et se soude sur la ligne médiane (voy.
/Îy.i3).
A cette période, bien' que l'appareil génital externe ne présente encore aucune différence sexuelle, l'appareil génital interne de la femme a la forme rudimentaire qui caractérise le sexe féminin, et Ton
peut assurer qu'à partir de l'en- n^. i3 fj.
droit où les deux oviductes sont
arrivés au contact, ces canaux formeront plus tard la matrice. Mais, sur des embr}'ons de huit à neuf semnines, J.-F. Meckel put constater encore l'égalité de calibre et l'absence de démarcation entre l'oviducte, l'uténis et le vagin rudimentaires.
Vers dix ou douze semaines, d'après Kiismaul, la matrice se laisse distinguer assez facilement du vagin par un renflement un peu plus fort et une consistance un peu plus grande; les oviductes très-fins commencent à devenir flexueux et sont d'un tiers plus longs que la corne utérine correspondante. La séparation entre l'oviducte proprement dit et la corne utérine est marquée par l'insertion d'un cordon ftbro-musciilaire qui portera plus tard le nom de ligament rond. C'est avec raison que Meckel compare cet organe au ligament suspenseur du le^iliculc {yuùenmculum lestis de Hunter), que Wrisberg consacre cette analogie par la dénomination de crémaster de la matrice et que Kathke la confirme pai l'étude .du développement embryologique, véritable clef de ces analogies. Entre le testicule ou l'ovaire d'une part et le pubis de l'autre, où il
*) Développement det orjçanes geoito-urinairet internes, chez un embryon humain plu» âgé que les précédents, d*aprè« Cotte. — c, captulei lurrénalet. — r, reins. — o. ovaires. — m, uretères. — ly irumpes. - m, matrice. — /r, lijjaroent roud — v, vcs:iic.
a des connexions avec le canal inguinal et le scrotum ou la grande lèvre, s*étend, de chaque côté, une sorte de ligament destiné à devenir plus tard plus ou moins musculaire. La présence de cet organe détermine, dans le scrotum et la grande lèvre, le prolongement péritonéal connu sous le nom de tunique vaginale chez Thomme, canal de Nuck chez la femme, dont l'oblitération s*opère après la naissance, partiellement chez Tun, complètement chez l'autre. Ses changements ultérieurs sont en rapport avec les déplacements du testicule et de Tovaire. Le testicule, descendant dans le scrotum, refoule devant lui le gubemaculum qui le coiffe et qui se transforme principalement en crémaster; Tovaire, descendant seulement dans la cavité pelvienne, conserve ses rapports avec cet organe qui, adhérant à l'oviducte à son point d'intersection avec ce canal et y modifiant la direction ou le nombre de ses faisceaux contractiles, devient le ligament utérin de l'ovaire dans sa partie supérieure, et le ligament rond de l'utérus dans sa partie inférieure. La portion d'oviducte placée au-dessus de lui formera la trompe, celle qui est placée au-dessous constituera la matrice.
Longtemps encore après leur soudure, les deux utérus sont reconnaissablcs par la saillie des cornes auxquelles les trompes font suite. Peu à peu, entre ces deux cornes, le fond s'élève légèrement, mais sans faire perdre de longtemps à l'organe, surtout pour un embryologiste, la trace de la duplicité primitive de l'utérus. En même temps, la matrice devient plus volumineuse, plus cylindrique, et le corps se fait distinguer par l'élargissement plus prononcé de la partie supérieure. Cette partie reste pourtant encore dans un état d'infériorité relative; car, par suite de la longueur du col, elle n'atteint pas le tiers de la hauteur totale de l'organe chez im fœtus à terme.
En résumé : deux cordons d'abord pleins (canaux de Millier), séparés en haut par la largeur de la colonne vertébrale et du corps de WolfT, s'unissent en bas en s'adossant l'un à l'autre. La partie située au-dessus du point de jonction et du ligament de Hunier formera la trompe; la partie située au-dessous constituera l'utérus. Chacun de ces cordons se creuse en une cavité distincte, puis la cloison qui sépare les portions accolées, disparaît de bas en haut et le conduit vagino-utérin, d'abord double, deviendra plus tard simple. — Il sera maintenant facile de montrer comment l'absence de jonction ou la jonction tardive des tubes de Millier donnera naissance à un utérus double, bifide ou simplement échancré; comment, malgré une jonction complète, la non-disparition de la cloison médiane produira un double vagin ou un utérus cloisonné en deux parties; comment sa disparition incomplète amènera la coexistence d'un vagin simple et d'un utérus à cavité double, et comment cette double cavité pourra être, suivant les époques de l'arrêt de développement, complète ou incomplète (Léon Lcforl).
Enlro l'appareil ^«^nilal inlcrno, dont nous coimaissons maintenant le
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développerncDt, etTappareil génital externe, dont nous étudierons bientôt la formation, il y a un organe de transmission, le vagin, intermédiaire pour la fonction comme pour la position. Les idées que nous avons sur son développement sont un peu hypothétiques, car elles se déduisent en partie de l'observation directe par l'embryologie, en partie de Tobser^-ation indirecte par la tératologie.
Nous avons vu que, au dedans du feuillet externe du blastoderme encore iraperforé, se trouve, à une période peu avancée du développement, un véritable cloaque ou cavité commune à plusieurs organes creux. Ce cloaque est l'aboutissant d'abord de l'intestin rectum en arrière, puis de la vessie urinaire (dilatation du pédicule creux de l'allantoîde)en avant, enfin des conduits excréteurs des corps de WoliT, des canaux de Mûller et des uretères sur les côtés.
La communication de l'intestin rectum et de la vessie urinaire est limitée en haut par un rebord ou éperon peu distinct d'abord, mais qui, devenant de plus en plus marqué, descend de haut en bas sous la forme d'une membrane aplatie, et vient peu à peu séparer complètement la cavité intestinale du réservoir de l'urine* C'est dans le blastème formant la cloison intermédiaire à ces deux réservoirs que se développe bientôt après le vagin, sans qu'on puisse dire que sa formation marche de haut en bas ou de bas en haut, mais sûrement par deux canaux latéraux s'abouchant en haut avec les cols utérins, terminaison probable des canaux de Mûller, en bas avec la vulve où l'on peut trouver un double orifice hyménal, et destinés comme plusieurs organes pairs, à s'adosser, à se souder et à se confondre sur la ligne médiane où la résorption de leur cloison mitoyenne les réduit h un canal unique, s'étendant de l'orifice utérin, devenu aussi unique, à l'anneau vulvaire développé au milieu des formations cutanées.
Or, que l'éperon membraneux destiné à séparer le rectum de la vessie ne se foroie pas, il persistera entre les deux organes une communication anormale (cloaque) ; qu'il se forme incomplètement et se creuse en vagin, il persistera une double communication donnant lieu à une double fistule congénitale (vagino-vésicale et vagino-rectale).
Que cette cloison vésico-rectale se forme, mais qu'elle ne se creuse pas, il y aura absence de vagin ; qu'elle se creuse incomplètement, il y aura un vagin partiel; la partie inférieure, la partie supérieure peuvent être tour à tour seules développées, ou deux parties peuvent exister en même temps, l'une supérieure, l'autre inférieure, entre lesquelles se trouvera à une hauteur variable une cloison transversale, épaisse ou mince, imperforée ou perforée.
Enfin, que le double vagin primitif se développe normalement dans le septum vésico-rectal, mais que le développement s'arrôte là, il persistera un double vagin, coexistant ou non avec un pareil arrôtde développement deTutérus ; que les deux canaux se fusionnent incomplètement. le vice de conformation ^ora réduit h ime cloison longitndinnlr partielle
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enlre les parties droite et gauche du vagin ; que la fusion soit complète, le vagin aura ses caractères normaux, sauf peut-être une étroitesse congénitale, si l'ampliation de la cavité n'a pas pris son extension naturelle.
L'appareil génital externe ne commence à se développer qu'après
les premières formations des organes génitaux internes, notamment des
corps de Wolff.
Sur un embryon de 35 jours, on voit se produire près de l'extrémité
caudale, sur le tégument externe, une accumulation de blaslème. Il en résulte une éminence médiane, simple, ovalaire, d'où nous verrons provenir secondairement des espèces de bourgeons destinés à former une série d'appendices.
Celte éminence est bientôt creusée dans le milieu par une dépression longitudinale qui ne tarde pas à devenir, parla corrosion du feuillet tégumcntaire, une ouverture linéaire externe, de plus en plus profonde, finissant, lorsque l'évo- ^ijj ^^ ^.^ lution marche régulièrement, par com-
muniquer avec le cloaque dont nous
avons parlé, et par suite avec les cavités vésicale, vaginale et rectale
qui vont devenir distinctes et indépendantes.
(*) Développement de Pauui et des orggne* f^énilaux e&iernet sur un embryon humain igé de 35 jours enviroDt d*aprèf f.oste. — i, intestin sur les côtés duquel oo voit deux masses blanches (corps de Wolff) : au-dessous est la section de l'ouraque et des artères et %eibes ombilicales; plus bas encore le repli cutané légèrement renversé sur l'ouverture auo-génitale. Olle-ci consiste en une simple fente pratiquée au milieu d*une émiocnce ovalaire.— mi, membre inférieur. — q, prolonirement caudal.
(**) Développement de l'anui et de» ur^anes génitaux externes, sur un embryon humain, à^é de 35 à 40 jours, d'il près C.oste. — o, ouiaque et pédicule de li vésicule ombilicale; de chaque rôle, les vaisseaux ombilicaux. — c, repli cutané du cordou ombilical largement ou\ert. — i, intestin. — jf, saillie médiane, produite par le développement de l'appareil génital. — En observant celte saillie de face sur la ligure placée à côlé, on voit supérieurement deux emineuces latérales, origine des futurs corps caverueux ; inférieurement deux émiuencrs plus petites, origine des futurs »«<ro(unis ou des fraudes lèvres. Sur la ligue médiane eu haut, une feule entre les urigines du corps caverneux; plus bas une ouverture, orifice uro-^éuilal ; plus» ba» encore, une seconde ouverture, l'auu».
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Plus tard, se développent de chaque côlé et vers la partie supérieure de cette fente, deux éminences arrondies, destinées à former les corps caverneux de la verge chez Thomme, le clitoris et les petites lèvres chez la femme. Elles se réunissent d*abord par leur face supérieure ou dorsale, laissant entre les faces opposées une demi-gouttière inférieure : daos la formation de Tappareil femelle, cette demi-gouttière persiste; dans celle de l'appareil mâle, elle est fermée en dessous par une sorte de soudure ou raphé, qui convertit le demi-canal primitif en un canal complet, rurèlhrc. De larrèt de formation de celte soudure résulte le vice de conformation connu sous le nom iVhypospadias.
Au-dessous de ces éminences il s'en développe deux auli^cs, lesquelles devront former le scrotum chez rhomme, les grandes lèvres chez la femme. Enfin, plus bas, il se produit une cloison transversale qui séparera l'anus de la vulve, en devenant le périnée.
C'est par la disparition du tissu placé entre le cul-de-sac rectal, le vagin , la vessie d'une part, et le tégument externe de l'autre part, que les trois cavités intestinale, génitale et urinaire s'ouvrent à l'extérieur. (Jue ce travail ne s'accomplisse pas régulièrement et complètement au niveau de la dépression anale, le cul-de-sac rectal ne s'ouvrira pas, el il y aura imperforation du rectum. (Ju'un ^-^ ,gj.
phénomène analogue se produise dans la
partie vaginale, et nous aurons une oblitération plus ou moins élcjiduc de la partie du vagin aboutissant à l'anneau vulvaire ou une simple imperforation de l'hymen.
Anomalies, — J'ai dû forcément proscrire de ce livre l'histoire tératologique proprement dite de Tutérns, et surtout celle des autres organes de l'appareil génital; à parler justement, elle n'a pas de relations avec le diagnostic et le traitement des maladies utérines. Toutefois, je ne puis terminer cette étude préliminaire du développement des organes génitaux, sans montrer, au moins pour l'utérus, comment chaque point d'arrêt dans son développement normal correspond à un vice de conformation ou à une anomalie de forme; car, pour l'appareil génital comme pour tous les autres appareils de l'organisation, la majorité des étals tératologiques permanents représente des états embryonnaires transitoires.
'; l>eveloi>txiiieut des organe» géaitaus e&terue», sur un embryon humain un peu plut Age que le precedeut, naiidoot on ne peut pas di»tiuguer positivement te teie. — p, curps caverneux (penit o« cliturtal, eanJeiaoua desquels court une gouttière médiane i boutissani a l'urifice uro-geuital. — h, scrotums (Itourees ou grandes lèvres), encore non reunis sur la ligue movenne. — a, «uu».
Fœrster *, Kussmaul *, M. Léon Lefort ^ et M. Klob * ont basé sur la même idée les classifications naturelles qu'ils ont] données de ces vices de conformation.
i* Les conduits de Mûller qui devront former l'utérus et les trompes, au lieu de se développer, peuvent rester stationnaires dans leur développement, ou s'atrophier, et il en résultera une absence complète des organes génitaux internes *.
2* L'atrophie peut ne porter que sur la portion des deux tubes destinés à former le corps de l'utérus et, le reste des deux conduits continuant son évolution, nous aurons un vagin, des trompes et des ovaires; mais nous pourrons constater l'absence de l'utérus lui-même. Utérus deficiens,
$• Un seul des conduits s'atrophie ou se développe incomplètement,
Fig. 17 n-
l'autre continue son évolution ; l'utérus peut avoir à peu près sa forme normale, mais il se compose d'une moitié d'organe, et d'une seule trompe de Fallope, — l'autre moitié esta l'état rudimentaire; en réalité une seule des cornes s'est développée, Utérus unicomis.
4° Les conduits de Mûller, en contact l'un avec l'autre au niveau de leur insertion sur le cloaque, peuvent, au lieu de s'adosser depuis ce point jusqu'à l'endroit où s'insère le ligament de Hunter (ligament rond), rester séparés dans toute la partie qui devra former l'utérus. Cha-
{•) utérus unicorue d'une enfant, d'aprèt Pôle, yu ptr derrière. — a, utérui uoicorne droit (la moitié gauche de Putérui ue t*est pat développée). — b, trompe droite. - r, trompe gauche. ~ à, d, uvairea. 0. teaaie urinaire. — f, vftgin dans lequel on voit Torifice utérin.
» Manuel d'anatomie f^thoioyique, traduit par Kaula, p. 440. Slrasbourg, 1858.
* Oui?, cit. Wùrtzbourg, 1859.
' Ouv, cit., p. 23 et sulv. Paris, 1863.
* Pathologitche Atmtomie (1er weiblichen Sexualorganc, Wlen, 1864.
* J'ai cite une observation de cette espèce. Mémoires de l'Académie des sciences et lettres de Montpellier (Section des sciences), t. Il, p. 321, Montpellier, 1853.— Comptes
' de r Académie de^ sciences de Paris, 26 septembre 1853.
cun de ces conduits, subissant cependant l'évolution qui le creuse en une cavité, il se formera ainsi deux utérus distincts, mais qui ne représenteront chacun que la moitié de l'utérus normal. Le reste du conduit de
eu
Fig. 18 (•).
Millier, allant vers le corps de Wolfl', se creuse en forme de trompe et s'évase en pavillon à son extrémité libre, chacun des ovaires suit la loi qui préside à son accroissement normal, et nous aurons dès lors un utérus double ou plutôt deux utérus, formés chacun d'un col et d'un corps, accompagnés d'une trompe et d'un ovaire, Uieru$ duplex, diductus ou didelphis.
5® Le rapprochement des deux conduits deMùller, ou canaux utérotubaires, peut se faire d'une manière plus complète, sans arriver ce-
(') Utérus et Tagin doubles d'uue fille de 10 ans, d'après EUemnann : a, double orifice vaginal avec double hymen. — - 6, méal uréthral. — c, clitoris. — d, urèthre - e,c, les deux vagins. — f,f, orifices Btérinft. — ^,y, cols des deux utérus. — A, A, corps et cornes des deux utérus. — r,t, ovaires. — k, k. oviductes. — l, /, ligaments ronds. — m, m, ligameuts larges.
pendant au type normal, et sans atteindre le niveau de la naissance des
Fi|f. 19 (•).
Fig. «0 (••).
(*) Utèrut bicorne entièrement double et vagin double d'une jeune fille de 17 ant, d'aprèi Schrdder: a, n, le» vagins ouveits. — 6, orifice de l'utérua gauche. — e, les deux portioDi cervicales adossées, ayant l'apparence d'un col unique — </, </, les deux corne». — «*, <*, les ligament!» ronds. — ^ ^, les ovidiictes. — fjg, les ovaires.
(••) l'tcrus bicorne « col unique d'une fille, d'itprès F. -t.. Nrgelc : n, vapin. — b, col ulérin simptc. — '','•, coince utérine». — H.d, oviductcs. — p, e, ovaire». — f,f, ligaments ron(^^.
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lifjamenls ronds. Néanmoins, comme dans le ras proc/»denl, révolulion isolée de chacun de ces conduite peut avoir lieu; mais leur jonction, incomplète en haut, donnera naissance à un uténis dont le Tond sera creusé d'un sillon antérieur plus ou moins profond, sillon qui divisera la partie supérieure seulement de Torgane en deux portions renflées sous forme de cornes ou de mamelons, Utetus btcùmif.
6" La jonction des canaux utéro-tubaires s*est faite à la hauteur normale; mais le fond de l'utérus, au lieu de continuer à se développer en s'éle-
Yant par un renflement médian pi^^ j, ^.^
au niveau de l'extrémité des cornes, reste déprimé comme dans les premiers temps de la formation :
Fig. U {••).
*: tteru» incudifunne (en forme d'eoclume) ou bianguUire d'une jeune fille de 17 ani, d'aprèi Oldham ; cet arrèl de développement rappelle la Turine de l'utérui au quatrième mois. Les oviductrs et les ovaires étaient bien développes, les vésiculei de Graaf graudes et nombreuses, le vagin large cl bien conforme.
**) literua écbancré, cordifornte ou a fond double, de i;randeur naturelle, d'après Kiissmaul : n, fond «chancre. — 6, 6, oviducte». — c,c, liicameots ronds, —d, K«illie loogitudioale médiane delà parm postérieure (te la cavité utérine. — f», f, saillies latérales. — ^ orilirr interne de U matrice. — ;, ç, cf*\ ii'enn.
il reste cchancrê par le haut comme un cœur de cartes à jouer, et il peut conserver cette forme, malgré la résorption de la cloison et la fusion des deux cavités, Utei^m cordiformis, T La première partie de l'évolution formative s'est faite régulièrement : l'utérus a sa forme normale extérieure ( Utenis globulans); mais la seconde partie du travail formateur, celle qui consiste dans la fusion en un seul des deux conduits utérins par la disparition des parois adossées des tubes de Miiller ou de la cloison interutérine, ne s'est pas accomplie; la cloi-.
son reste intacte dans toute la hauteur de l'organe (corps et col); deux cavités complètement distinctes persistent, Utérus septus bilocularis, bipartitm {fig. 23, 24).
8° La partie inférieure de la cloison s'est résorbée, mais le fond de l'utérus présente encore à l'intérieur une portion plus ou moins longue de la cloison primitive; les deux cavités des cornes utérines, séparées en haut, com- Pig. S8 (*). muniquent en bas dans
une étendue plus ou moins considérable, le col utérin est unique, items subsephiSy semi-partitus {fig. 25).
9* L'utérus est normal dans son corps, mais avec atrophie ou absence de col. Utérus à col rudimentaire ou sans col. — Ou bien il est normal dans son col, mais avec atrophie ou absence du corps, comme j'en ai vu un exemple. Utérus sans corps ou sans fond.
W Enfin, l'utérus, normalement conformé, peut être arrêté dans sa nutrition ou son développement, et représenter, chez une femme adulte, l'image réelle ou la reproduction exacte de l'utérus embrjonnaire, Utenis embryonalis{fig. 26); ou de l'utérus fétal, Utérus fœtalis ; ou de l'utérus d'enfant Utérus hfnntilis ; en d'autres termes, par un arrêt de crois-
(*) Ulérui et Ta^n «ioublos, nfTrant Tappareuce d'un seul utérus et d'un iful «agio cloi»onnéa d'une ffinme de 28 au», huit jour* après l'HCCOuehcnient, d'après Sputfth. liu &lylet est passe à travers la cavité et Torifice de la uioii o gauche de l'utcrus : la ^estatiun «'est upeicc daus le setsuicat droit.
sauce, un utérus rudimeniaire ou en miniature, comprenant la plupart des cas décrits jusqu'ici sous le nom à' Utérus deficiem^- — ou bien il est
Flg. 14 (•).
imperforé, Utérus imper foratus ; — ou bien enfin il présente une flexion anormale, trace d'un état fœtal, surtout Tantéflexion, Utérus flexus, —
Ci Utérus double offrAnt l'appArenee d*un utérut cloisonné, avec vagin simple, en étal de gestation, d'après Craveilhier. Il est ooTert par devant, pour montrer l^s rapports réciproques des deux cavités, Pepaîsseur reUtit e de leurs parois, et l'ëbsence de caduque observée, dans ce cas particulier, dans la eavité droite qui n'était pas le lieu de la gestation.
> Dans on travail inédit, basé sur 150 observations, M. Puech distingue l'absence congtroitale de Tutérus en réetieeien apparente.
L'absence est réelle quand, à l'autopsie, on ne retrouve aucune trace de cet organe : f lie se divise en deux genres, suivant qu'il n'y a pas ou qu'il reste des trompes de Fallope. Les faits de Boyd, de Busch, de Columbi, de Food, de Klinkosch, d'Otto et de Quain, comme celui que j'ai observé, appartiennent à la première catégorie; tandis «{ue ceux de Burggraeve, de Gintrac, de Puech, de Serres, de Ziehl, etc., appartiennent à la seconde.
L'absence est apparente quand on retrouve à l'autopsie un rudiment de cet organe. Pour la commodité et la clarté de leur étude, M. Puech divise ces anomalies en deux genres basés sur l'absence ou sur l'existence d'une cavité.
Le premier genre {utérus tans cavité) comprend quatre espèces qu'on désigne soit d'a-
Dans Kussmaul, il y a aussi des figures de flexions latérales; mais ce sont des déviations fœtales et non des arrêts de développement des conduits de Mûller.
Comparaison de Vappareil génital duns les deux sexes. — Le lecteur me saura gré de lui soumettre, après ce tableau des vices de
(*) Utérai iocompléteineDt cloiionné d'uoe femne, d*aprèi Gravel : a, Ttgin.^ 6, orifice utério uDiqu4>. — e, cloiion utériae. épaisse au fond, miuee daiis le col. ~ <f, tf, cavitéi droite et gaucbe de la nia> triée. ~ r, e, deui émineneet sur la paroi postérieurCt à rentrée de Toririce interne de l'utérus. ~ ff fond de Tutérut. — 9, j7,li|;amentt ronds. — h, A, trompes de Fallupt.
près leur forme, soit d*après leur analogie avec les anomalies connues de Tutérus. La première espèce [uiei-us didelphis seu separatus) comprend les faits de Bastien et Le gendre et de Lelion. La deuxième espèce {utérus bipartitus) compte 12 exemples parmi lesquels nous citerons les faits d'AIby, de Bourguet, de Cruise, de Leudet et de Jackson. La troisième espèce {utérus arcuatus), ainsi désignée de ce qu'elle a la forme d*un arc, comprend les faits de Néga et de Krocker La quatrième espèce {utérus simptex) est ainsi désignée de ce que le rudiment n*a pas de cornes et rappelle par ses formes microscopiques un utérus normalement développé ; cette espèce comprend les faits de Dupuytren, de Lucas et de Mac-Farlane.
Le deuxième genre (utérus à cavité) comprend deux espèces qui se subdivisent chacune suivant qu'il n'y a pas ou qu*il y a un col. La première espèce comprend les {utérus bipartitus) dans lesquels il existe une cavité ; la première variété a pour exemples les faits de Rokitansky et d'Albers de Bonn : la deuxième a pour type le fait recueilli par Renauldin. Dans la seconde espèce {utérus vesicalis), Tutérus a la forme et les parois d'une vessie; la première variété comprend les faits de Kiwisch et de Lucas, et In seconde a pour exemple unique le second fait observé par Klinkoseh.
conformation de l'utérus, quelques considérations qui découlent des notions embryologiques précédentes, sur Tindépendance des différentes zones dans lesquelles l'appareil génital se développe, et sur les analogies entre les diverses parties de cet appareil chez Thomme et chez la femme. Non-seulement ces considérations peuvent jeter quelque lumière sur le diagnostic des anomalies sexuelles considé-
rées en général, et aider à la détermination des cas particuliers; mais encore elles conduisent à des applications, plus fréquentes et plus immédiates qu'on ne le pense, aux divers états morbides des organes génitaux.
L'observation directe du développement embryonnaire démontre que l'appareil génital est divisible en trois zones qu'il faut considérer comme trois champs distincts d'évolution organique, se dé- . veloppant indépendamment les uns des autres, et tendant à produire un appareil unique destiné à l'accomplissement d'une seule fonction.
De ces trois zones, les deux extrêmes sont principales, la moyenne ou intermédiaire est secondaire. Les premières sont les organes génitaux internes et externes, la seconde est le moyen d'union des uns aux autres.
La zone moyenne est simple: le vagin se développe entre l'an-
{*) L'térM radtaienlaire bicorne d*one feMante de 60 ant, d'aprèi Rokitanski : a, tulve. —6, lame detiHo cellulaire entremêlé de fibres muieolairet ayant la forme d*un utérus (Tagin). — r, c, cordons «Bsoolaircs qui repréMnlent des cornes, utérines (col) et qui se terminent par des renflements </, d^ de Ut xrosaeor d'une fête, creusés d*une cavité pouvant contenir une lentille et tapissée d'une muqaeute (utérus). — e, e, of aires ratatinés. — /, /, oviductes. — g, g, ligaments ronds. — A, A, ligamenu UÎrgct.
:tO MALADIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL.
neau vulvaire appartenant à la zone externe et le col de Tulérus appartenant à la zone interne, à peu près de la môme manière que l'œsophage se développe entre le cul-de-sac de l'estomac érodé en oriûce cardiaque et le cul-de-sac céphalique érodé en cavités buccale et pharyngienne.
La zone externe est complexe, mais cette complexité tient seulement à sa structure et non à la différence des lieux d'évolution, tout son développement s*opérant dans un seul et même champ embryonnaire.
La zone interne est plus compliquée encore; car le caractère de cette complication réside dans la multiplicité des centres de formation, les ovaires se développant le long du bord interne des corps de Wolff, tandis que les trompes et les cornes utérines se forment le long de leur bord externe, les trompes au-dessus, les cornes au-dessous du point où Toviducte considéré dans son ensemble vient à croiser le ligament de Hunter.
Les divers points sur lesquels pourra porter isolément Tarrôt de développement ou une déviation quelconque de l'acte plastique, sont précisément ces divers centres de formation. Ainsi l'anomalie pourra porter isolément sur l'ovaire, la trompe, la corne, en même temps des deux côtés ou exclusivement de l'un ou de l'autre côté. Elle pourra porter sur plusieurs de ces organes à la fois. Elle pourra atteindre toute la zone interne, ou la zone intermédiaire, ou toute la zone externe. Elle pourra môme s'étendre à la fois sur les deux premières zones à Texclusion de la troisième, ou sur celle-ci à l'exclusion des deux autres. Car les deux premières siègent dans le blastème intermédiaire aux feuillets séreux et muqueux, et la troisième dans le feuillet séreux transformé en enveloppe cutanée. Or mes études tératologiques m'ont conduit à considérer ces feuillets primordiaux embryonnaires comme des champs sur lesquels s'épuise souvent l'action de la cause qui amène l'arrêt de développement : entre ces champs semblent exister des limites infranchissables pour telle cause tératologique d'une nature et d'une intensité donnée •.
(juant aux analogies que permet d'établir l'embryologie, de concert avec les rapports, les connexions, la structure, la vascularisation, l'innervation, les fonctions même, entre les diverses parties des appareils génitaux mâle et femelle, je me contenterai de les signaler.
' Mémoire sur Vnbsence complète du vagin, de l'utérus, det trompes et des ovaires ^ elc . , avec des réflexions sur Tabseoce ou Tarrét de développement des diverses parties de Tappareil génital de la femme, et des cousidéraUons générales sur les lois tératologiques; dans les Mémoires de P Académie des sciences et lettres de Montpellier (Section den silences}, t II, p. 321, Montpellier, 18S3.
Pour Tappareil externe, elle est frappante entre :
Le scrotam et les grandes lèvres.
La verge le clitoris,
Le bulbe de rurèthre le bulbe du vagin,
Le^ glandes de Turèthre, celles de la vulve,
Les gUodes (bulbo-urétbrales) de Cowper celles (bulbo-vulvaires) de Bartholin.
Pour l'appareil interne, elle est facile à démontrer entre :
Les testicules et les ovaires,
Les canaux déférents les trompes,
Les crémasters les ligamenU ronds;
Les canaux éjaculateurs, s'ouvrant sur \ . .
le vérumontanum, entourés de la et le col utérin, conique, entouré de son prostate ; ) agglomération glandulaire ;
I- é A^*A • t^ t ^A A-,^ \ et le corpsdeTulérus, avec les glandes de
L extrémité mférieure des canaux defé- / ^ * , .^.'^ «..„«..
. ^ , ... . , , > sa muqueuse et sa ricbesse muscu-
rents et leurs vésicules séminales : i , . ^
* ) laire.
Enfin, Torgane intermédiaire est représenté par :
La portion membraneuse de rurèthre chez i , ...
rhomme; I et le vagin cliei la femme
Celte dernière analogie paraîtra seule étrange si Ton n'y a pas un peu réfléchi. Mais elle se justifie aisément. Le vagin, en effet, se développe dans le blastème intermédiaire au rectum et à la vessie, immédiatement au-dessus de Taponévrose périnéale moyenne, par la formation, dans la cloison vésico-rectale, d'un canal qui va à la rencontre d'un côté de la fente vulvaire, de l'autre du col utérin. C'est identiquement dans le môme point et de la même manière que se forme la portion membraneuse de l'urèthre de l'homme, en avant de la crête uréthrale (adossement des deux spermiductes) , en arrière de la fente ou gouttière pénienne qui ne tarde pas à se convertir en canal par une soudure inférieure étendue jusqu'au bulbe inclusivement.
De cette dernière analogie, confirmée d'ailleurs par toutes sortes de preuves que je ne veux pas reproduire ici, découle une conséquence qui ne laisse pas que de paraître, de prime abord, assez paradoxale, à savoir, que, chez l'homme, il n'y a pas, à proprement parler, de canal de l'urèthre, tandis qu'il y en a véritablement un chez la femme. Chez l'homme, le canal par où l'urine s'écoule de la vessie au dehors, n'est autre chose que l'analogue du canal vagino-vulvaire de la femme, développé d'autre façon et accommodé à d'autres usages. Chez l'homme, les voies urinaires proprement dites finissent au col de la vessie. Le canal qui y fait suite appartient, par son origine et sa finalité, à l'appareil génital. Il est, à vrai dire, et par-dessus tout, propulseur de la semence.
// se prête seulement à Texcrétion de Turine, ce liquide le parcourant d'un bout à Tautre et passant successivement dans ses portions prostatique (col utérin), membraneuse (vagin), bulbo-spongieuse (vestibule); preuve nouvelle des différences de structure ou de destination que la nature sait imprimer aux organes fondamentalement les plus identiques *.
Du reste, la recherche des analogies, amenant à de pareils résultats, a principalement pour but de satisfaire Tesprit et de le conduire à la philosophie de la science; mais elle peut prétendre môme à quelques applications pratiques et au service de Tart. Si l'on s'occupe d'analogies organiques, ce n'est donc pas qu'on veuille assimiler Tun à l'autre des organes dissemblables, mais seulement qu'on trouve de l'intérêt à constater comment se forment et se différencient peu à peu des parties dont l'identité embryonnaire était telle qu'on ne pouvait d'abord se prononcer sur leur état futur; que la connaissance de ces analogies amène à des interprétations anatomiques et physiologiques inattendues, mais empreintes de la plus vive réalité ; que l'on arrive, par cette seule méthode, à établir sur des bases solides l'histoire générale d'un appareil et d'une fonction ; que Ton peut enfin en déduire, au point de vue pathologique, des rapprochements exacts et utiles entre les organes dont on a constaté l'analogie anatomique.
1 J*ai professé depuis plus de quinze ans toutes ces analogies, Je les ai développe'es dans un mémoire intitulé : Des difféi^nces que présente V organisation du corps humain dans les deux sexes^ et publié dans les Annales cliniques de Montpellier, 1855. Mon collègue et ami, le professeur Rouget, avait été amené de son côté, par d'autres considéraUons, à faire des déterminations analogues, notamment pour le col de Tutérus et la portion prostatique de l'urèthre ; voyez ses Recherches sur le type des organes génitaux et de leurs appareils musculaires . Paris, 1855.
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CHAPITRK III Des dilTérences de rutéms aux divers âges.
La connaissance du développement des orj^ancs génitaux de la femme, et deVutérus en particulier, nous permet d'aborder maintenant Tétude de cet organe au point de vue du volume, de la forme, de Taspect extérieur, des cavités, de la structure, conditions anatomiques qui diffèrent d'âge en âge et qui doivent être
parfaitement connues pour que le "^^^îw— ^ — '^^i, ^^.v*^^-^' diagnostic des divers étîits patholo- ^^^^^ /^^^^ \^:-n ^.
giques puisse être porté avec toute la rigueur nécessaire.
Confm^iation extérieure. — L'aspect extérieur varie considérable- F«g. «' Oment chez le fœtus ou la petite
fille, chez la femme nuUipare, chez la multipare et chez la vieille femme. Sous ce titre, nous comprendrons la forme proprement dite, la direction, le volume, envisagés d'une manière absolue, c'est-à-dire pour la totalité de la matrice; et la forme, la direction, les dimensions relatives des deux parties de l'utérus, le corps et le col.
Le volume de l'organe, très-petit chez le fœtus et la petite fille, augmente considérablement à la puberté comme celui de toutes les autres parties de l'appareil génital ; mais il est encore bien inférieur chez la nullipare à ce qu'il deviendra chez la multipare; il diminue dans la vieillesse, sous l'influence du retrait et de l'atrophie qui suivent la ménopause.
Sa forme, presque cylindrique chez le fœtus dans la plus grande partie de son étendue, revêt peu à peu l'aspect qui lui est propre, h mesure que le corps prend son développement normal ; de sorte qu'à la puberté, chez la nullipare et surtout chez la multipare, la ressemblance de l'utérus avec une petite calebasse renversée se caractérise de plus en plus.
Sa situation, sa direction, ses rapports changent aussi avec Tâge, à cause de la différence de développement qui existe, d'un âge à l'autre, non-seulement entre les diverses parties des organes génitaux, mais encore entre celles du bassin. L'excavation pelvienne, étant peu dé-
('] L'vicriM cl sec aoocxec cbes le foelat, à la fin du 4« moif, de fraudeur naturelle. — A, vue estérieaie : a, a, OTcirca reiatitemtnt Tolumineux, presque aufti longique les trompée. — 6, 6, ovidurtirs. ce, li^nents ronde. — </, matrice. — e, vagiu. — ^ oritice vaginal. .» fi, cavités : c, rameaui de f arbre de vie s'éteodaDl jusqu'au foud de ruterus. ~ 6, portiou vagit aie de l'uléruf. ^ c, vagin.
veloppée dans Tenfance, Tutérus, comme la vessie, dépasse à cet âge plus qu'à rage adulte le détroit supérieur, s*incline généralement et même s*incurve en avant [fig, 28, 32).
PQChCT.ADJvAJ.
Mais c'est surtout dans l'antagonisme du corps et du col que résident des différences remarquables d'un âge à l'autre.
Chez l'enfant le col est très-grand, le corps très-petit. Le col est à peu près cylindrique. Le corps est triangulaire, plus aplati que chez l'adulte; son bor d supérieur est droit ou légèrement concave, vestige de la coalesccnce des cornes utérines ; son extrémité inférieure se continue sans démarcation tranchée avec le col. L'isthme est indiqué, à cet âge, moins par un rétrécissement que par un Changement de direction entre le col et le corps; car il résulte des recherches de M. Boullard *, confirmées par mes propres observations souvent répétées, qu'il existe alors, sinon toujours, du moins très-fréquemment, une antéflexion du corps sur le col {fig, 32).
Chez la fille pubère, et surtout chez l'adulte, le corps a pris du déve-
(*j L'utérui et ses aonexei, dint leura rapports avec les orgaaei Toitins, à la fin du 5* mois ou au commencement du 6«, de graudeur naturellt*. — Vue extérieure : 1, Teasie urinaire et ouraque, artëret ombilicalei. — S, uléruf. — 3, rectum. — 4, ovaire relativement trè»-vuluroineux, presque aussi long que la trompe. — 5, trompe de Fallope dont la portion large se distingue de très- bonne heure.— 6, ligament rond. Par suite du défaut de développement du ba»siu à cet âge, ces organes sont situés au-dessus du détroit supérieur, au lieu d'être couteous dans l'excavation pelvienue.— Cavités : 1, veMie. — 2, utérus, sur la Tace antérieure duquel on voit le tronc de Tarbre de vie se prolonger jusqu'au fond, on ne peut distinguer Tikibroe qui doit séparer la cavité du corps de celle du col. — 3, orifice vagiual de l'utérus. — 4, vagin dont les rides sont déjà bien accusées. — 5, face postérieure de l'utérus. — 6, rrctum. — 7, ovaire. — 8, trompe. — 9, symphyse pubienne. <- 10, petite et grande lèvres. — 11, orifice du vagin. — It, auus.
(**) Utérus au commencement du 7« mois, ouvert, de grandeur naturelle : a, fond à paroi miuce. h, b, ouvertures des trumpe^. — r, arbre de.vie. — rf, col remarquable par l'épaisseur relative de ses parois. — e, vagin.
Fig. 89 (•'
> Quelques mots sur Vutérus. Thùsps de Paris, 1<Î53, n« 87.
loppemcnt au point de remporter sur le col. Il devient légèrement bombé surtout en arrière, son bord supérieur est moins excavé, il est souvent droit, quelquefois même il commence à devenir convexe. Sa jonction avec le col est bien marquée par un isthme. Le col, au lieu de
»'*?• 3on.
rester cylindrique, a pris la forme d'un barillet rétréci dans le haut, efôlé surtout dans le bas ; il est moins long. La flexion antérieure du corps sur le col diminue, d'après M. Cusco *, par rcffet de Tinégalité du développement qui, portant plus sur la face antérieure que sur la face postérieure, contribue à redresser Torgane. Pourtant un léger degré d'antéflexion, ou, pour mieux dire, d'antécourburc ou d'incurvation antérieure, persiste souvent, non-seulement chez la fille pubère, mais chez la femme qui cohabite, pourvu toutefois qu'elle n'ait pas conçu.
Chez la femme nullipare, les caractères de la virginité se conser\ent, sauf un peu d'augmentation de volume de la totalité de l'organe, provenant sans doute du développement que lui imprime l'exercice d'une nouvelle fonction. On peut admettre aussi quelque différence pour la portion vaginale du col : on la voit souvent perdre son léger degré de conicité habituel, et s'aplatir un peu. Je ne veux pas exagérer toutefois cette dernière différence, ou plutôt je tiens à distinguer les cas dans lesquels le col est naturel, de ceux dans lesquels il est tout à fait ronique. Dans ces derniers cas, le coït ne modifie en rien la conicité :
î*j Utérus à U ntiMtnce, àt icrandeur naturelle. — Vue extérieure : a, eorpi. — 6, col très-Tolumi> Beui, deTenn netleiaeot dittioct du corps par la formatioa de rittbme. — c, portion vagiuale du col.— d^ d^ trompet utérinei.— e, e, ligamenti rondi. — CaTitéa : 6, catité du corpt où se Toiteo» core Farbre de vie et doot le fond a et lei parois sont relativement minces. ^ c, col dont les parois sont très-épaisses. — é^ portion vaginale du col. — e, tagin.
'.**. Utérus à sept ans, ouvert, de grandeur naturelle. — «« fond.— 6, corps doot la cavité offre m core nue trace du pli longitudinal ioteroe résultant de la soudure des deux utérus primitifs et prolongeant rarbre de vie du col. — c, col encore plus long que le corps et à parois plus épaisses. ^ <f, portion vaginale dn col. — e, vagin.
* De l'anté flexion et de la rétro flexion de l utérus. Thèse de concours, p. 18, 21. Paris, I8S3.
celle-ci au contraire persiste, s'exagère jusqu'à un certain point, par l'habitude que prend le membre viril de passer au-dessous du col et d'augmenter la profondeur du sinus utero- vaginal postérieur, et elle
reste une des causes les plus manifestes de stérilité. Dans les cas où le col a la forme normale, les pressions déterminées p ir le membre viril pendant le coït s'exercent sur cet organe lui-même et diminuent à la longue la saillie convexe qu'il fait dans le vagin, de manière à l'aplatir légèrement et à marquer un peu plus distinctement ses deux lèvres. Ces caractères sont à peu près ceux de Vuterus virgineits de Rœderer *, sur lequel je reviendrai bientôt. Je parlerai aussi des différences que présente la portion vagi- Fig. « (•). nale du col, en décrivant le va-
gin, et en signalant les renseignements que le toucher nous fournit sur les changements de volume et de forme du niuseau de tanche.
Chez la primipare unipareet encore plus chez la multipare, le corps l'emporte davantage sur le col; en môme temps qu'il augmente de volume, il change un peu de forme ; il devient convexe en tout sens, surtout au niveau de son bord supérieur. Son redressement se complète, ou sa flexion sur le col s'exagère; mais alors cette flexion ne porte pas exclusivement l'organe en avant, elle peut l'incurver en arrière ou sur un côté, suivant la direction dans laquelle la cause productrice a 'agi sur un utérus dont la grossesse et la parturition peuvent avoir diminué la consistance en même temps qu'augmenté le volume. Il ne faut pourtant pas oublier, comme j'aurai l'occasion d'y insister plus tard, qu'il peut se rencontrer même des rétroflexions qui sont congénitales tout aussi bien que l'antéflexion.
Chez les vieilles femmes, l'atrophie s'empare de l'organe. Elle porte sur le corps plus encore que sur le col, et ramène, jusqu'à un certain point, la proportion relative de ces deux parties à ce qu'elle était
(*) Utérus de fœtui à la DAitsancf, tu de profil ei dam tes rappotU, pour montrer principalement l'antefleiioii ou antécourbur^ naturelle pendant let tiei fétale et enfantine, d*après M. Boullarii et Bourgery. — a^ oorps de l'ulérui infléchi en avant. — 6, fond du corpide Putérui porté eu avant. — r, col de l'utérus relativement tréi-volumineui. — > d, coupe du péritoine."— e, musean de (aiiche. — /. vagin. — g, membrane byraen. — /, trompe derrière laquelle on voit l'ovaire. — j\ vessie urinaire. — Ar, rectum. — n, symphyse du pubis.
1 Icônes uteri humani, Gœttingue, 1758.
NOTIONS PRÉLIMINAIRES D'aNATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE. 43
cheila petite fille, ou du moins avant le moment de l'exercice îe plus actif des fonctions reproductives. Je 4ois faire observer, avec M. Cruveilhier ', que chez elles, Tcffacement de la portion vaginale du col est aussi très- fréquent. Il est bien entendu que cette description est celle d'un lypev d'une moyenne, et non pas de tel ou tel cas particulier; il n'est pas rare, par exemple, de trouver, chez la vieille femme, une hypertrophie partielle, une congestion passhre, ou telle autre altération organique à siège variable, masquant la réduction normale du volume de l'organe ou le retour du corps et du col aux proportions qui les caractérisent après la ménopause.
Cwifot^iation intérieure. — Les cavités de l'utérus sont très-petites; mais elles diffèrent encore sensiblement par leurs dimensions et par leur forme chez l'enfant, chez la nullipare et chez la multipare.
Elles forment, dans leur ensemble, une sorte de canal aplati d'avant en arrière, étranglé au niveau de l'isthme, et s'élargissant dans le corps de plus en plus à mesure qu'il approche du fond.
D'après M. Sappey *, leur longueur serait :
Chez la nuIUpare, de 52"™, dont 32 pour le corps, 25 pour le col, 5 pour Pisthme ; Chez la multipare, de à?*», dont 28 pour le corps, 24 pour le coi, ô pour risthme.
Je crois qu'on peut trouver ces longueurs un peu plus considérables, surtout pour le corps, chez la multipare, sans qu'il y ait maladie. Du reste, la différence des longueurs relatives du corps et du col, dont la seconde prédomine chez la nullipare et la première chez la multipare, s'accorde bien avec la différence de volume que présentent extérieurement les deux parties de l'utérus nullipare et de l'utérus multipare (/f^. 33, 34).
Les deux autres dimensions sont très-petites, surtout la distance qui sépare la face antérieure de la face postérieure. Aussi, une tige quelconque, introduite dans ces cavités pour les explorer, a-t-elle beaucoup de peine à se mouvoir dans un sens ou dans un autre. Cherche-t-on à y faire pénétrer une injection, le liquide ne tarde pas à sortir soit par Torifice vaginal, soit par les orifices des trompes ; cette dernière condition constitue un vrai danger inhérent à cette petite opération, en apparence innocente.
Ces résultats sont pleinement confirmés par les recherches anatomiques exactes. M. Sappey a injecté par une des trompes du mercure dans des utérus dont l'autre trompe avait été liée et l'orifice vaginal exactement fermé. Les cavités étant bien remplies, la mesure du liquide, qu'on laissait alors couler, a donné pour mesure de la capacité des cavités, O^SOâ à 0'"%03 chez les nuUipares, 0"%03 à O^SOS chez les
^ Anat, descriptive, t ii, p. 474. Paris, I8GC. * Ouvr, cit., p. 604.
multipares. Laisse-t-on libre l'ouverture de la trompe opposée à celle par laquelle Tinjection est faite, on s'aperçoit qu'il ne pénètre dans Tuté-
Fig. 34 {••).
rus qu'une très-petite quantité de mercure; à peine le métal a-t-il envahi la cavité de cet organe, que le liquide s'engage dans la trompe libre et s'écoule au dehors.
La cavité du corps, existant à peine chez le fœtus, devient triangulaire chez la jeune fille et chez la femme nuUipare. Les parois sont planes et appliquées Tune contre l'autre, à moins qu'un peu de mucus ne s'interpose entre elles. Les bords sont convexes et se regardent, de telle façon, que la convergence de leur convexité vers le centre diminue d'autant la capacité de la cavité utérine. Aussi un cathéter, légèrement courbe, une fois introduit dans cette cavité, ne peut-il se porter facilement d'un côté à l'autre, ni surtout exécuter un mouvement de rotation sur lui-môme. Les angles supérieurs, très-aigus, présentent les dernières plicatures de la muqueuse des trompes, plicatures dont l'adossement et lengrènement constituent le seul obstacle au passage d'un liquide de la cavité du corps dans celle des trompes. L'angle inférieur moins aigu répond à l'oriflce utérin de la cavité du col. — Chez la femme qui a été mère et surtout chez la femme multipare, la cavité du corps se distingue par des caractères différents : capacité plus considérable, éloignement des deux faces ou du moins possibilité de les éloigner l'une de l'autre et de faire mouvoir le cathéter entre elles, angles supérieurs
(*j Moule des cavités de Tutéru» d'une ûlle vierge de 17 «nt. — c, coroei de Tuiérui, portion cératine du corps. — c6, iegmeut inférieur du corpt. -- 6a, itthme. — ad^ col avec Tempreinte des plis de l'arbre de vie, et la dépretsiou latérale de la colonne. — T, trompes, léger rétrécissement au point de jonction de leur cavité avec celle du corps. D'après Guyon.
(**j Moule des cavités d'uu utérus multipare, forme triangulaire de la cavité du corps, élargissement et déformation des cornes utérines, élargissement du segment inférieur du corps qui se coufond avec elle.*. — abt isthme. — aJ, cul avec double dépression. D'après Guyou.
moins aigus; forme triangulaire, mais bords très-rarement convexes, quelquefois rectilignes, souvent concaves, d'où augmentation notable de la cavité circonscrite par eux ; cette dernière disposition parait d'autant plus marquée que le nombre des grossesses a été plus considérable.
La cavité du col, déj<\ très-grande chez la petite fille, est fusiforme, aplatie d avant en arrière, offrant par conséquent deux parois, deux bords et deux extrémités ou orifices.
Ses parois sont inégales, parcourues de haut en bas par une saillie verticale de laquelle partent des saillies secondaires obliques et ascendantes, disposition qui a reçu le nom d'arbre de vie [fig. 33, 30, 39, 43). L'arbre postérieur ne devient apparent que quelques millimètres audessus de l'orifice inférieur, il augmente de volume et se dévie à gauche à mesure qu'il se rapproche de l'orifice supérieur. L'arbre antérieur est au contraire dévié à droite. De celte disposition, il résulte qu'au lieu de s'appliquer l'une sur l'autre, comme dans la cavité du corps, les deux parois du col s'emboUont Tune dans l'autre, d'autant
Fii,'. 35 'j.
mieux qu'on les examine sur un point plus élevé. Ces espèces de pilastres sont comparables aux colonnes charnues du cœur. C'est à M. Guyon ' que Ton doit la connaissance de leur emboîtement, et de plusieurs autres faits relatifs à l'étude des cavités utérines.
Vorifice interne, portion intermédiaire de M. Guyon, orifice utérin du col, est un vrai détroit de 0",00o de longueur, dans lequel les arbres de vie, dépouillés de leurs branches, s'emboîtent si bien que, vu l'étroitesse de Forifice, ils le remplissent entièrement, et s'opposent au cathélérisme. Cette résistance une fois vaincue, on pénètre facilement dans la cavité. La sensibilité de cet orifice, la disposition circulaire des faisceaux de muscles qui a fait admettre à ce niveau un véritable sphincter, s'ajoutent à l'étroitesse naturelle de l'ouverture et à l'emboîtement des colonnes gauche postérieure et droite antérieure pour augmenter les difficultés que l'on éprouve chez les vierges, ou par suite de certains
't Coupes traMverMkfi pratiquées tnr la moitié supérieure du col de !â matrice, pour montrer l'embnitement réciproque de ses parois, notamment des deux saillies longitudinales qui sont en quelque HMte les troocB des arbres de vie, et par suite le mécanisme de l'occlu&ian de l'iitbme ou de l'oriûce cervîco-otérin. U'aprf'S Guyun. — 1, utérus vier^'e de 16 ans — 2, utérus nullipare. — 3, utéru» multipare : ezcepiionnellemeot deux saillies postérieures, une seule auléricure et médiane.
* Etude tur tes cavités de t'utérus à t'éiat de vacuité. Thèses de Paris, 1858.
états morbides, à passer avec le cathéter de la cavité du ool dans celle du corps {fig. 33, 39). D'autres fois au contraire, par Teffet môme d'autres états morbides, rien de plus facile que de passer tout droit et avec des instruments d'un assez fort calibre à travers rorifice cervico-utérin {fig. 36). En moyenne, un cathéter de 0",002 de diamètre peut
franchir cette ouverture, pourvu qu'on prenne les précautions que je signalerai plus loin. Après la ménopause, l'oriflce interne se Tésserre graduellement et finit par ' s'oblitérer chez quelques femmes d'une manière définitive.
U orifice externe ou vaginal est trèsvariable. Il est quelquefois arrondi et étroit. Cette étroitesse peut être I) plus ou moins marquée et atteindre le degré connu sous le nom d'atré- ^ sie, qui n'est autre chose que l'imperforation ou l'oblitération. Alors, habituellement, la rétention du mucus ou du sang menstruel augmente la capacité des cavités, comme on
i peut le voir sur la figure ci-jointe,
empruntée à M. Guyon. Souvent aussi, dans ce cas, la saillie de l'utérus dans le vagin est conique, et le pertuis utérin, ou l'ouverture étroite dont j'ai parlé, peut se trouver au sommet de ce cône, ou
Fig. 36 r).
Fig. 37 (••).
sur un de ses côtés, soit un peu en avant, soit un peu en arrière. Le plus souvent, il a la forme d'une fente sur laquelle on aperçoit,
V*) Moale des cavitéf d'un utérus nuUipare, apparteaanl à une femme de 42 ani : il y avait un rélréciileroeat très marqué de Porifice externe du col. Sa forme est la même que celle de Tutérut de la tille vierge {fig, 33), maii les cornet fonl plui largei, Titthme cervico-utérin est dilaté, le segment supé* rieur du corps et la cavité du col sont plus développés. D'après Guyon.
(**) Différences de la portion vaginale du col utérin dite museau de lanche, ehes la nulUpare 1, et chei la multipare î.
chez le fœtus à terme ou chez la petite flUe, le point de départ des Ironcs de Tarbre de vie, ce qui donne à cette fente une forme qui se rapproche de celle de Toriflce buccal (Guyon). Ces saillies s'effacent avec l'âge, de manière à réduire Torifice à Tétat d'une fente rectiligne dont les bords sont en contact chez la jeune fille et chez la nullipare. Celle dernière diffère de la première par le léger aplatissement du col, dont les lèvres semblent laisser Toriflce s'entr'ouvrir plus aisément. Chez la multipare, la fente est béante, irrégulière, mamelonnée par l'effet des cicatrices qui ont succédé aux déchirures causées par l'accouchement.
En résumé, entre l'utérus nullipare et l'utérus multipare, il existe des différences qui ne permettent pas de les confondre et dont la connaissance exacte peut seule nous conduire au diagnostic des altérations morbides. Ces différences se réduisent aux suivantes :
Extérieuî-ement, l'utérus multipare a une situation moins fixe, uneposi-
lion raoînsélevée, une variabilité d'inclinaison ou d'incurvation plus marquée que l'utérus nullipare. Ses deux faces et son bord supérieur sont plus bombés. La portion vaginale du col est moins conique et moins allongée. L'orifice est une fente plus longue, à lèvres inégales et échancrées, se laissant entr'ouvrir et pénétrer par la phalange unguéale du doigt qui pratique le toucher. L'utérus est plus volumineux. Tous ses diamètres ont augmenté, surtout le longitudinal. L'accroissement de volume et particulièrement de longueur a porté sur le corps plus que sur le col. Les parois de l'organe ont acquis plus d'épaisseur.
(*; DiffereBeet de conformation eitérieure de Tutéruf chei U nullipare 1, et chez la multipare 2. D'après P. Dubois.
Intérieurement, la cavité du corps s'est agrandie, elle a changé de forme ; ses bords, au lieu d'être convexes, sont devenus concaves. Les angles supérieurs ne sont plus infundibnliformes. L'abouchement ces trompes est plus large. La cavité du col est proportionnellement moins longue,
l'ig. 39 (•).
die est un peu plus large. Son orifice interne est plus ouvert et laisse pénétrer plus facilement un cathéter. L'axe des deux cavités est moins souvent incurvé en avant, et s'il présente, comme il n'est pas rare de le rencontrer, une courbure antérieure, postérieure ou latérale, à moins d'adhérences ou de quelque autre état morbide, il se laisse redresser plus aisément par l'introduction de cet instrument explorateur.
CHAPITRE IV structure de l'utérus
L'utérus a des parois très-épaisses, et une structure qu'on peut dire spéciale, car elle présente peu d'analogies avec celle de tout autre (»rgane.
L'épaisseur de ses parois, d'après M. Sappey *, n'est pas égale partout. Ne dépassant guère 0"',008, au niveau de l'ouverture des trompes, elle est en moyenne de 0",010 au niveau du fond, et s'élève à 0",0i2 ou 0*,015 sur les faces et les bords latéraux.
Ses artères viennent de l'aorte par les ovariques ou utéro-ovariennes,
*} Différeocet de forme et de dimention des Cftvitét ulérinei chei la nulliparc 1. et chei la multipare f . D'après P. Duboii.
< Ouvr. cit., p. CCS.
Cl des hypogastriqucs par les utérines, sans compter celles des ligaments ronds qui naissent des épigastriques. Elles pénètrent l'utérus par ses bords^ non sans s'être largement anastomosées entre elles, et sans avoir décrit de nombreuses flexuosités et des enroulements en tirebouchon qui les font comparer aux artères hélicines des tissus érectiles et des corps caverneux de la verge en particulier.
Ses veines, volumineuses, presque sans valvules, largement anastomosées, adhérentes au tissu propre de l'organe et formant pendant la grossesse des dilatations connues sous le nom de sinus, émergent par les bords latéraux, constituent deux vastes plexus contenus dans les doubles feuillets des ligaments larges, et, sans compter les veines de ces mêmes ligaments larges qui se portent dans les épigastriques ou les iliaques externes, elles se jettent les unes dans les hypogastriqucs, les autres dans la veine cave à droite, dans la veine rénale à gauche, en se faisant remarquer, le long de leur trajet, par un plexus analogue au plexus pampiniforme de l'homme.
Ses vaisseaux lymphatiques, venus soit de la membrane muqueuse, soit de la paroi musculaire dont ils partagent l'hypertrophie dans l'état de grossesse, se divisent, comme les vaisseaux sanguins, en deux groupes principaux de chaque côté : les inférieurs se jettent dans les ganglions pelviens latéraux, les supérieurs dans les ganglions lombaires. M. Cruveilhier * les a souvent trouvés pleins de pus après l'accouchement.
Ses nerfs ne paraissent proportionnés à son volume, ni pour leur nombre, ni pour leur diamètre. Ils sont très-fins, très-grêles, peu nombreux; mais ils existent. Le col de l'utérus en reçoit comme le reste de lorgne. Ils viennent des plexus lombo-aortiques (particulièrement des plexus ovariques), et des plexus hypogastriqucs, sans qu'il soit possible en aucun point de discerner les filets émanés du système cérébro-spinal ou du système ganglionnaire. Enfin, d'après M. Boullard *, ils ne sont point susceptibles de s'hypertrophier pendant la grossesse, et ils ne présentent rien qui soit comparable à ce qu'ont indiqué W. Hunier, MM. Robert Lee et Ludovic Hirschfeld.
Son enveloppe séreuse n'est autre que le péritoine, lequel se réfléchit de la face postérieure de la vessie sur la face antérieure du corps de la matrice, gagne le fond, recouvre toute la face postérieure, y compris le rt*/ et la partie supérieure de la paroi postérieure du vagin, tout en se prolongeant à droite et à gauche sur les ligaments larges. Elle ne recouvre donc ni la partie antérieure du col, ni les bords latéraux de l'utérus, dont elle s'éloigne, par la divergence de ses deux feuillets en avant et en arrière. Dans les points qu'elle recouvre d'une manière imniédiate, elle adhère intimement au tissu sous-jacent. De chaque côté de la matrice, le péritoine adhère aussi intimement aux ligaments
* Ouvrage cité, l. Il, p. 487, et Anaf, pathoi., I4« livr. . • Qaeh/ue* mots sur C utérus, Tht^ses de Paris, 1833, n» 87.
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larges, qui ne sont, ainsi que je vais le dire, que des dépendances de la matrice elle-même.
Mais de toutes les parties constituantes de Tutérus, les plus spéciales sont celles que l'on peut appeler ses tissus propres. L'un de ces tissus est une muqueuse, l'autre un système de muscles ou plutôt un véritable appareil contractile et érectile à la fois.
La muqueuse utérine resta longtemps méconnue, à cause de sa densité dans rétat normal ou pendant l'intermenstruation, de son atrophie à la suite des maladies ou par l'effet de l'âge, des différences d'aspect que lui donne l'hypertrophie qui s'empare d'elle à chaque menstruation et surtout à chaque grossesse. Il était d'autant plus facile de la méconnaître qu'on ne pouvait la séparer de la couche sous-jacente, qu'il était impossible de l'en distinguera l'œil nu et que Ton avait négligé de rechercher histologiquement sa structure, seul moyen d'établir cette distinction. M. Cosle * démontra du même coup son existence, sa structure, et son hypertrophie en caduque pendant la grossesse. J'ai contribué, il y a une vingtaine d'années, à répandre et à développer cette vérité *. Depuis lors, M. Ch. Robin a fait la description histologiquo de cette membrane 3, d'autres auteurs ont étudié la formation des caduques et la régénération de la muqueuse utérine * ; en un mot on a saisi toutes les formes sous lesquelles peut se présenter ce tissu toujours changeant comme le reste de l'organe auquel il appartient.
La muqueuse de la matrice diffère dans le corps et dans le col.
Dans le corps, elle s'amincit vers les angles, où elle se continue peu à peu avec la muqueuse du col et avec celle des trompes. Vers la partie centrale elle a sa plus grande épaisseur, qui varie d'après M. Coste de 0»,003 à 0",006, et d'après M. Sappey de 0",001 à 0",002 seulement. Cette dernière supputation me parait au-dessous de la réalité. C'est ici surtout que les différences sont considérables, non-seulement entre la menstruation et l'intermenstruation, mais même entre la santé et la maladie. Or, la plupart des observations de M. Coste ont été faites sur des femmes avant péri de mort violente, dans la plénitude de la santé.
La surface libre est lisse, sans rides, sans papilles ni villosités, mais
* Mémoire sur la formation de la caduque dans l'œuf humain. Comptes rendus des séances de FAcadémie des sciences de Paris, t. XV, 1842, et t. XXIV, 1847. — Tt^aite général du développement, Paris, 1848.
» De l'œuf et de son développement dans Vespèce humaine, p. 127. Montpellier, 1845.
* Ch. Robin. Mémoire pour servira l'histoire anatomigue et pathologique de la menthrane muqueuse utérine^ de son mucus et des œufiy ou mieux glandes de NaMh, dans les Archives générales de médecine^ U XVII et XVIII. Paris, 1848.
^ Colin, Etude à Vœil nu sur la surface interne de Vutérui après l'accouchement^ cftth^ l'état physiologique^ dans l'état pathologique^ et en particulier dans la fièvre puerpéru/e. Thèses de Paris, I847, n« 229. — Voy. aussi A. Richard, De la muqueuse utérine, P.irî!», 1848 ; et Ch. Robin, Mémoire sur les modifications de la muqueuse utérine pendant et apvrx la grossesse^ dans les Mémoires de r Académie de médecine, t. XXV, p. 8i. Paris, 18CI.
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criblée d'une multitude d'oriflces qui sont les embouchures d'autant de follicules ou glandes en tube, et recouverte de cellules coniques, de ()*",03 àO"^,04, à base pyramidale recouverte de cils vibratiles, moins grandes que les cellules d'épithélium vibratile des trompes qui n'ont pas moins de 0»",07. Cet épithélium, vibratile dans l'état de vacuité, devient pavimenteux pendant la gestation, lorsque la muqueuse devient membrane caduque.
Les glandes en tube, légèrement flexueuses, cylindriques, adhèrent par leur cœcum, quelquefois bifide, au tissu sous-jacent, s'ouvrent à la
o^sé^
Fig. 40 n. Fjg. 41 r).
surface de la muqueuse dans un petit godet, entouré d'une sorte de polygone vasculaire, et sont tapissées d 'épithélium nucléaire. Leur diamètre égale à peu près le douzième de leur longueur, et rinter\alle qui les sépare égale à peu près leur diamètre. Elles participent à l'hypertrophie générale de l'organe pendant la grossesse.
Le tissu interposé aux follicules est formé de rares faisceaux flbrillalres (tissu dit cellulaire, lamineux ou conjonctif), d'éléments fibro-
(*) SembraDC interaeou muqueuse d'un utérui, dont la paroi antérieure a été en partie enlevée. D'après Co«te. — />p, tisèu propre dans la coupe duquel on voit des ouvertures Tatcnlaires nombreuses ré«ul- XMMt de la seetion des vaisseaux. — m m, membrane muqueuse, dont ^aspect régulièrement strié et la coloration rosée sont remarquables. Le p» tit corps vermiculaire placé au-dessous de Tulérus est uac glandule — t. extrémité iiiitiale en cul-de-sac. — o, son extrémité terminale, offraut un étroit orifice et ouverte à U surface interne de la cavité utérine.
(**l Aspect (ènéral de l'ensemble des glanduies ou follicules flexueux de la muqueuse utérine.— cf,</,c/, caU-de-sae simples ou bilobés de ces follicules. — aaa^ leur orifice élargi en godet à la surface de la muqueuse.
plastiques, surtout de noyaux, de cellules, de corps fusiformes et de beaucoup de matière amorphe granuleuse. Ainsi la charpente de la membrane s*y trouve à l'état embryonnaire et à tous les degrés de développement. L'utérus est le seul organe dans lequel nous rencontrions constamment un tissu en instance d'organisation. Cette particularité est en relation directe avec les modifications de volume et de structure que l'accomplissement de ses fonctions lui impose; elle imprime en môme temps une direction spéciale à ses actes morbides; elle éclaire plusieurs points obscurs de sa pathologie ; elle aide aussi dans la recherche de ses modificateurs thérapeutiques et peut en expliquer les effets parfois insolites.
A l'époque de la menstruation, la muqueuse augmente beaucoup d'épaisseur, elle se fluxionne, se congestionne, reste turgescente et gor* gée de sang, jusqu'à ce que l'hémorrhagie s'établisse ou plutôt jusqu'à ce
Fig. 45 (•).
qu'elle ait cessé. Sa surface se boursoufle de proéminences et se creuse de rides qui imitent les circonvolutions cérébrales. Les glandes participent à cette congestion qui est presque une hypertrophie passagère. Leur sécrétion, habituellement insignifiante, devient considérable, sur-
[*) utérus ouvert pour montrer la tuméfaction de tout Torgane et particulièrement de la roeinbraap muqueuie, peiiiiant la meiislroation. " A, muqueuse du col. — B, muqueuae du corps trèt*boarsouflée. — ('. épaisseur de cette muqueuse. — EP, diminution de son épaisseur au nifeiu des oriÛcea tubsires et de roriPice du col. — D, tissu prupre.
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tout avant et après rhémorrhagie. On comprend combien elle doit l'être dans la leucorrhée et quelle difficulté on éprouve pour agir topique ment sur les organes qui la produisent.
Dans le col, la muqueuse est très-adhérente comme dans le corps, mais elle est plus mince, elle n\i pas plus de 0-,001 à 0»,002; elle est ridée; tapissée d'épi- Ihélium à cils vibratiles; formée tï un substrat um, analogue à celui de la muqueuse du corps et dans lequel les éléments embryonnaires, tels que les corps fusiformesflbro-plastiques, dominent; enfin munie d'organes sécréteurs abondants, regardés d'abord comme de simples follicules à cœcum ampullaire et à goulot rétréci, mais décrits récemment par M. Sappey comme des glandes en grappes à deux ou trois branches, se subdivisant elles-mêmes pour se terminer en cul-de-sac. Ces glandes se trouvent à l'orifice utérin et à l'orifice vaginal, comme dans la cavité du col.
Elles sont remarquables par leur ampleur, depuis leur origine jusqu'à leur embouchure.
Leurs ouvertures se voient au fond des sillons qui séparent le!> branches des arbres de vie. Elles sécrètent un mucus épais et très-visqueux, alcalin
comme celui du corps, à Fig. 43 (•].
rinverse du liquide vaginal qui
est acide : en s'accumulant, ce mucus forme chez le fœtus et souvent aussi chez la femme adulte, surtout pendant la grossesse, un cylindre ou bouchon gélatineux, très-adhérent, et remplissant la cavité du col. Elles deviennent fréquemment le siège d'une dilatation partielle ou totale qui les transforme en des espèces de kystes connus sous le nom
f'j EnMtable des ramificatioas transvrrsaift ou obliquei d'un des deui pilaslret médiaoi de la muqueuse qui coaftlitaent Irt arbres de vie antérieur et postérieur, daus la cavité du col d'ua utérus vierge, «u à tto grosaistement de 9 diantètres.
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d'œufs de Naboth, du nom de ranatomiste qui avait commis l'erreur de les prendre pour des œufs tombés de la cavité utérine dans le col. Ces kystes s'enfoncent, en grossissant, dans la tunique musculaire. On les trouve souvent en grand nombre, et quelquefois assez volumineux pour former de véritables tumeurs, décrites par M. Huguier * sous le nom de polypes folliculaires. Souvent aussi la formation de ces amas kystiques est accompagnée de l'hypertrophie des autres éléments de la muqueuse et môme du tissu sous-jacent, phénomène fréquent dans le corps comme dans le col et caractéristique d'un grand nombre de maladies utérines.
Les glandes du col surtout sont les organes producteurs de la leucorrhée utérine. Plus accessibles à nos moyens de traitement que les follicules du corps, parce qu'elles sont moins éloignées de nous, elles ne se dérobent pas moins que ceux-ci h l'action de ces mêmes moyens, par leur position au fond des sillons et des anfracluosités dans lesquels elles s'ouvrent, entre les ramifications de l'arbre de vie. La figure ci-contre, empruntée à M. Tyler Smith ^ donne une idée de la difficulté qu'on doit avoir à les atteindre, et que je comparerai volontiers à celle que l'on éprouve à pénétrer jusque dans les anfractuosités des amygdales, pour atteindre les follicules dont l'agglomération constitue ces organes. Cette analogie de disposition peut inspirer la pensée d'un traitement analogue, applicable à ces deux organes en apparence si différents.
Venveloppe musculeuse, ou ce qu'on a appelé le tissu propre de l'utérus, est très-compliquée au premier abord. Superposition des couches profondes, entre-croisement des faisceaux superficiels, développement vasculaire propre aux appareils érectiles, tout contribue à donner à cet organe une texture d'autant plus difficile à déterminer que, jusqu'à ce jour, les anatomistes ont tenu peu de compte des données tirées du développement, de Tanatomic comparée et des conditions musculo-vasculaires de l'ércctilité, qui pouvaient seules jeter quelque lumière sur cette étude.
Aujourd'hui nous connaissons la structure du tissu utérin, les éléments qui entrent dans sa composition, la richesse et l'arrangement particulier de ses vaisseaux sanguins, enfin la superposition et les relations réciproques de la plupart des faisceaux musculaires qui caractérisent la texture de la matrice.
Les éléments essentiels du tissu de rutcrus sont des fibres musculaires lisses, improprement appelées fibres cellules, fibres des muscles de la vie organique, caractérisées par la présence d'un noyau, n'ayant que 0"'",05 à 0'"",07 de longueur et 0»",005 de largeur dans l'utérus ù
» Des kystes de ia matrice et des kystes folliculaires du vayin. — Mémoires de la Su^ ciété de chirurgie y t. I, p. 241, Paris, 1847. « On Patholoyy and Treatment of Lencorrhœa, p. Î5. Lontîon, IRÔS.
l'éUl de vacuité, mais s'hypertrophiant, pendant îa gestation, au point de pouvoir atteindre jusqu'à dix fois plus de longueur et cinq fois plus de largeur, et se laissant pénétrer de quelques granulations graisseuses.
■* -. Fig. «(••).
L'hypertrophie de Torgane pendant la grossesse ne consiste pas seulement dans Taccroissement de volume des éléments déjà existants; elle résulte encore de la formation d'éléments musculeux nouveaux. A cet accroissement des fibres contractiles s'ajoute celui du tissu fibrilJaire ou conjonctif qui les unit entre elles.
Après l'accouchement, l'atrophie ramène ces éléments à leur état normal. Cette particularité caractérise la membrane musculaire de Tutérus, comme elle caractérise sa membrane muqueuse. Si la première ne porte pas la faculté de développer son organisation jusqu'au point de se régénérer, du moins, par son aptitude et ses tendances à s'hypertrophier ou à s'atrophier à un degré extrême, elle est toujours, en quelque sorte, comme la muqueuse elle-même, dans une instance de développement ou d'organisation, et par conséquent dans une instabilité anatomique qui fait un contraste frappant avec la stabilité caractéristique de tous nos autres organes. Je reviendrai nécessairement sur ce point, pour montrer la part que prend cette propriété particulière du tissu utérin au développement de ses maladies, le caractère qu'elle imprime à sa pathologie et l'influence qu'elle peut exercer sur sa thérapeutique.
Quant à l'arrangement des faisceaux contractiles constitués par la réunion des fibres élémentaires, on s'accorde à compter trois plans superposés.
n Fibret muiculairet lisses de Tutérus a Tétat de vacuité. D'après Faire. (**) Fibret cellules de l'utcrusen état de gestation. D'après Wagner.
''*') Progrés de l'involutiou ou désintégration et rrnouvellement des ûbres utériues après la parturiiion D'après Ueschl.
Fig. 46 (•••).
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Le plan profond ou intérieur est le plus facile à déterminer, du moins après raccouchement. 11 est formé de deux muscles orbiculaircs, ou de faisceaux musculaires, disposés en courbes concentriques qui convergent à droite et à gauche autour de Toriflce des trompes comme autour d'un point central, et auxquels Ruysch avait attribué, avec le nom de detrusor placentœ, la fonction de écolier le délivre. Mentionnés depuis par Weitbrecht, ils ont été bien décrits et figurés par >!■• Boivin *. Au niveau de l'isthme, qui fait communiquer la cavité du corps avec celle du col, ce plan est fermé de simples faisceaux annulaires, s'entre-croisant à angle aigu et constituant un agent constricteur qui peut rendre compte de l'occlusion de l'utérus pendant et hors le temps de la gestation, de la tendance de ce point à se resserrer comme sous l'effort d'un véritable sphincter, de la difficulté que l'on éprouve souvent à le franchir avec un cathéter, de la différence qu'il y a entre la résistance que présente l'orifice utérin et la dilatabilité de l'orifice vaginal et de la cavité du col, soit pendant la grossesse, soit dans certains états morbides, enfin de l'oblitération fréquente de l'orifice interne après la ménopause. Ces conclusions découlent d'unie autre circonstance anatomique : en effet, dans le plan profond contractile do la cavité du col, les faisceaux musculaires, au lieu de rester annulaires ou circulaires, comme au niveau de l'isthme, deviennent presque tous obliques en suivant la division des branches des arbres de vie dont les axes sont formés eux-mêmes de fibres verticales.
Le plan moyen paraît ôtre à la fois le plus épais et le plus inextricable. D'après M. Pajot ^, il est composé, principalement vers les régions élevées des faces antérieure et postérieure où l'on peut l'éUidier, par des bandes musculaires en anses qui se recouvrent les unes les autres. Comme le précédent, il ne peut être distingué nettement quo sur l'utérus en état de gestation ou après l'accouchemcnf.
Le plan superficiel ou extérieur est au contraire plus aisé à délcrminor sur l'utérus à l'état de vacuité, surtout chez les jeunes sujets. Ainsi que l'a fait observer M. Rouget, au moment delà naissance et même jusqu'il la puberté, les organes conservent l'empreinte des formes primitives: on distingue encore les cornes utérines sous la mince couche musculaire qui les recouvre et tend à les confondre, le tissu propre de l'utérus est peu développé, les connexions des plans superficiels avec les membranes voisines sont plus marquées, enfin ces membranes ellesmêmes, minces, transparentes, exemples de ces traînées de tissu adipeux, qui plus tard les envahissent, se présentent à l'observateur dans les conditions les plus favorables à l'étude.
D'après M. Hélie ', la couche interne du tissu musculaire del'ulérus,
» Boivin et Dugès, Traité pratique des maladies de tutérus^ t. I, p. 14, et Atlas, pi. VII. Paris, 1833.
* Dubois et Pajot, Traité complet de Part des accouchements , p. 437. Paris, I8C0. ' Journal de la section de médecine de la Société académique du département de la
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la moins épaisse des trois, est formée de fibres transversales qui conslitucniàroriflce interne du eol, un faisceau annulaire très-ferme et saillant; qui se continuent en haut par deux groupes de faisceaux annulaires entrc-croisant leurs plus grands anneaux, graduellement décroissants de chaque côté depuis révasemcnt de Tinfundibulum jusqu'à l'ouverture étroite de la trempe; enfin qui sont recouvertes, sur le milieu de chacune des parois antérieure et postérieure de la cavité utérine, par un large et épais faisceau de fibres ascendantes de forme triangulaire, dont la base s'étend de Tun à l'autre orifice tubaire et dont le sommet descend près de l'orifice interne du col. La couche moyenne, égalant en épaisseur le tiers des parois, se compose de bandes de largeur variable qui se croisent dans toutes les directions, forment des séries d'anneaux et môme de canaux contractiles contenant les veines et leurs sinus, et se manifestent surtout dans les régions qui correspondent au placenta. La couche externe, ôopt l'épaisseur excède un peu le tiers de l'épaisseur totale des parois, est disposée en faisceaux ansiformes qui embrassent le fond de l'organe, se portent sur ses faces antérieure et postérieure, deviennent transverses à mesure qu'ils descendent, se prolongent en émanations superficielles dans les ligaments larges, sur les trompes et dans les ligaments ronds et ovariques, entourant les artères et les veines d'anneaux contractiles sur les bords de rulénis.
On ne peut méconnaître la continuité du tissu contractile des trompes avec les deux portions droite et gauche de l'utérus, et la continuité des plans musculaires de ces derniers organes avec ceux des membranes étalées sur eux ou des ligaments qui les revêtent et les assujettissent «aux parties voisines. Comme les trompes, les deux segments droit et gauche de l'utérus ont, sans doute, des plans de fibres longitudinales et des plans de fibres annulaires. A ces fibres propres, accumulées en bien plus grand nombre sur les deux moitiés latérales de l'organe gestateur que sur les trompes, s'ajoutent indubitablement des fibres communes qui cimentent l'union, la fusion de ces deux moitiés, pour en faire un organe médian à cavité unique. Mais au-dessus de ces plans musculaires se trouve superposée une enveloppe commune, également de nature musculaire, formant un large appareil contractile qui associe les mouvements de la matrice avec ceux des trompes, des ovaires, des ligaments larges, des ligaments ronds, du cordon des vaisseaux ovariques, c'est-à-dire des soi-disant annexes de l'utérus.
En étendant sur une lame de verre l'ensemble des organes génitaux d'une petite fille, il est aisé de constater que, chez la femme, de même que chez les mammifères, l'utérus et ses annexes sont compris
Luire -Inférieures t. LX, p. 125. Nantes, 18Ci. — Recherches sur la disposition des fibres mu*culaires de l'ulérus développé par la grossesse, avec on atlas de dix planches. Paris,
o8 MALADIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL.
dans répaisseur d'une large membrane musculaire, dont les prétendus ligaments péritonéaux ne sont que des dépendances. Il est facile de suivre alors la continuité des faisceaux musculaires de cette membrane avec le plan superficiel du tissu de Tutérus bien décrit par M. Deville *.
M. Rouget > est parti de ce double fait, que la tunique musculaire superficielle des viscères creux est loin de se mouler toujours exactement sur leur forme et leurs dimensions, et que les muscles de la vie organique, à leur extrémité terminale, se mettent constamment en connexion avec une partie quelconque de Tappareil locomoteur de la vie animale, os, tendons, aponévroses, muscles môme. Il a étudié ensuite la disposition de l'enveloppe contractile superficielle des organes génitaux chez les vertébrés, comme chez la femme. Il est arrivé de cette manière à démontrer que les ligaments larges ne sont pas un simple repli du péritoine, mais une expansion des parties latérales de Tutérus, ou plutôt des feuillets musculaires, sous-jacents aux feuillets séreux, y adhérant d'une manière intime, constitués par des faisceaux de fibres lisses qui s'entre-croisent et forment un véritable réseau. La partie moyenne de la membrane formée par l'ensemble et Tentre-croisement de ces feuillets musculaires n'est autre chose que la couche externe de l'enveloppe musculaire de l'utérus. Sur la ligne médiane de la matrice on observe, dans toute sa hauteur, une décussation des faisceaux musculaires d'un côté à l'autre (fibres verticales), qui indique la rencontre et l'entre-croisemcnt des deux appareils musculaires latéraux {fig. 47).
Ainsi les faisceaux dépendant du système du ligament rond pubien (Ll) s'étalent en éventail dans toute la hauteur de l'utérus et s'entrecroisent avec ceux du côté opposé.
Dans les ligaments utéro-sacrés et le feuillet postérieur du ligament large, on retrouve les insertions au sacrum et à la région iliaque (Ull, VS, US).
Les faisceaux dépendant du ligament de l'ovaire mesoarium (LO) et de tout l'aileron moyen proviennent surtout de la face postérieure de l'utérus. Ils ne se terminent pas brusquement à l'extrémité interne de l'ovaire; les faisceaux à noyaux nombreux et allongés qui s'entrelacent dans le stroma de la glande et enferment les vésicules de Graaf dans les mailles de leur réseau, ne sont probablement pas autre chose que leur continuation. Une autre partie des fibres du mesoarium longe, au niveau du corps spongieux, le bord inférieur de l'ovaire, et, arrivée à l'extrémité externe, concourt à la formation de la corde musculaire qui rattache le pavillon à cette glande {a"). Enfin quelques faisceaux se
* Voy. Cwizcaux, Traité théorique et pratique sur l*art des Accouchements^ p. 108, 3*é(]it. Paris, 18&O.
* Recherches sur la organes érectiles de la femme, et sur Vappareil musculaire tuboorarien dans le Journal de physiologie, de Browii-Scquard, t. !•% p. 3C3. Paris, 1850.
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détachent du bord supérieur du ligament utéro-ovarien pour s'entrelacer dans le canevas musculaire de l'aileron de la trompe et se terminer snr ce conduit et dans le pavillon.
Les faisceaux qui constituent le système d'insertion de l'enveloppe musculaire superflcielle de l'utérus à la région lombaire (ligament rond
Fig 47 (•).
supérieur), au lieu d'ôtre condensés en ruban, sont étalés en membrane, enveloppent le cordon vasculaire des vaisseaux ovariqucs, le traversent, montent avec lui vers la région lombaire et se perdent graduellement dans le fascia propria^ par l'intermédiaire duquel ils se fixent à la paroi postérieure du tronc. A leur terminaison, quelques-uns de ces faisceaux s'irradient dans le feuillet postérieur du ligament large et se portent en dedans vers l'utérus; d'autres, soulevant le péritoine en forme
T) EftKmbl« des formations tasculairet des organes g^nitaui int«>rnes de la remme,dani leurs rapports avec Pappareil mosculaire superficiel, d'après II. Rouget. Le tagio, l'utérus et les anneies sont tus par leur face postérieure. — Appareil tasculaire : VP, renflement se mi- annulaire du pleius Taginal.^ PC, plexus cerTÏco-utérin. — PU, plexus utério. — SP, artères hélicioesdu corps de l'utérus. -~ h, artères hélicines do bile de Toralre. — Appareil musculaire : VP, insertion des faisceaux musculaires dn vagin au pubis. — VS, faisceau de la même tunique musculaire provenant de la rejeton de la symphyse sacro>iliaqne . — US, faisceaux musculaires de Tulérus qui accompagnant les précédents et eoostituent en grande partie le feuillet postérieur des ligaments larges. — UH, ligaments rectoutérins. — LI. ligament rond inguinal ou pubien s*étalant sur toute la face antérieure de l'utérus. — LO, ligament de l'ovaire.— LS, ligament rond supérieur ou lombaire qui accompagne et enveloppe lesTaisseaux spermatiques. —a, faisceaux musculaires provenant du ligament de l'ovaire LO, s'épanooiasanl et s'entrc-croisant aree des'faiseeaui 6. proTenant du ligament lombaire LS, dans Tepaissenr de l'oTaire et an delà dans Taileron de la trompe, avant de s'attacber i ce conduit et au pavillon. — a\ faisceaux éounés de l'ovaire, constituant, ivec des faisceaux émanés directement du ligament snpérieur, la frange tubo-OTarienne.
de pli, s'infléchissent en dehors, à la hauteur de l'ovaire et s'attachent au pavillon {à') ; tandis que le plus grand nombre, accompagnant les vaisseaux jusqu'au hile de Tovaire, eu partie semblent pénétrer dans le parenchyme de cette glande, en partie traversent son bulbe érectile et, continuant leur trajet dans l'aileron de la trompe, vont se perdre dans l'enveloppe contractile de ce conduit, en s'entre-croisant avec ceux qui émanent du ligament de l'ovaire.
Je n'ai pas craint de donner quelque développement à la description de l'enveloppe musculaire commune des organes génitaux, parce que sa connaissance rend compte de plusieurs faits jusqu'ici inexplicables.
Ainsi M. Rouget en a déduit lui-même le mécanisme de l'adaptation de l'oviducle à l'ovaire, au moment de la chute de l'œuf, phénomène
Fig. 48 (•).
important dont la cause restait inconnue. La direction des deux ordres de faisceaux musculaires, dit-il, qui, prenant leurs points d'insertion fixes à la région lombaire et à l'utérus, embrassent toute la longueur de la trompe et le pavillon (LO, LS, ah, db'), explique parfaitement les mouvements exécutés par ces organes pour se porter en arrière et en dedans, la possibilité de l'inflexion de la trompe sur elle-même et l'application du pavillon à la surface de l'ovaire {fig. 47). Tout se réduit en somme au mécanisme par lequel se ferme l'ouverture d'une bourse dont les bords se froncent, se rapprochent, lorsqu'on exerce des tractions sur les liens dont les attaches s'étendent sur toute la longueur de ces bords (fig, 49). Les mouvements des franges, qui lèchent en quelque sorte la surface de l'ovaire, et les contractions péristaltiques de la trompe recueillent l'œuf reçu dans le pavillon et le transportent vers l'utérus {fig, 48).
(') ÛTiire et patillon de la trompe cbes uue femme morte pendant It menitruitiou. D'après Ftrre, ad nat. — /, ligament lar|{e. — o, ovaire. — r,r* ancieni corpi jaune», traces de vésieulet de Ormaf précédemment rompues et cicatrisées. — f, portion large de la trompr. — i, pavillon ai plique sur l'ovaire.
Le même physiologiste en a déduit encore Taction de ces faisceaux musculaires sur les riches plexus vasculaires de Tovaire et de Tuténis et le mécanisme de Térection de ces organes. Je dirai quelques mots
Kig. 49 (•;.
de ce mécanisme après avoir signalé la disposition des vaisseaux sanguins qui caractérisent Térectilité d'une partie de Tappareil génital interne.
Mais il est un autre fait que je tiens à signaler auparavant, comme conséquence des relations établies par les faisceaux musculaires que je viens de décrire, entre l'utérus et les parties voisines. Je veux parler des mouvements propres de Tutérus, déterminés surtout par les contractions morbides eu spasmodiques de ces divers faisceaux. Les malades en ont conscience, et accusent quelquefois assez nettement les sensations qu'elles leur font éprouver. Sans les confondre avec la propagation du spasme sur d'autres organes, qui détermine des accidents si variables, tels que la boule hystérique, on ne peut s'empêcher d'en admettre la réalité et de les attribuer à la contraction partielle ou totale de l'enveloppe musculaire superficielle. Si j'ajoute que c«lte contraction est elle-même le point de départ de l'érection de l'ovaire et de Tutérus^ que ces mouvements et celte érection sont probablement liés d'une manière directe à l'ovulation, à la menstruation, à l'orgasme vénérien, on comprendra quelle part importante il convient de leur faire dans l'appréciation des impressions diverses ressenties par les femmes et des phénomènes subjectifs des maladies utérines.
J'ai dit que le tissu propre de Tulérus n'est pas seulement contractile, mais qu'il est érectile. C'est encore à M. Rouget * qu'on doit la
n Apf>areil mutcoUire tub^t-otrarien du lapin, d'après M. Rouget. Lea membranes musculairea de l'ijtaire L et de la trompe T formeot un double repli dnut les bords rapproehés par la contraction aoscolaire eafermenf Tuvaire et le pavillon qu'ils amènent au contact Pun d<* l'autre. — S, ligament rond «apérieur dont le« faiseeaui mutculaires descendent de la région lombaire vers l'ovaire et Iv pavilloa. — 0, ovaire. ~ V, utérus.
* Recherches sur le type des organes génitaux et de leurs appareils musculaires. — Thèse inaugurale, Paris t«W.
démonslration de cette vérité. Suivant cet observateur, qui a cherché à préciser, mieux qu'on ne Tavait fait avant lui, la nature des tissus dits érectiles, et à expliquer le véritable mécanisme de Térection, tout organe érectile n'étant, en réalité, qu'un organe musculaire dans lequel le sang apporté par les artères peut être temporairement retenu dans les capillaires ou dans les veines transformées en sinus caverneux, en plexus rétiformes, il n'y a pas lieu de chercher la cause immédiate de l'érection ailleurs que dans la contraction des faisceaux musculaires, qui sont l'élément premier ou la base de toute partie érectile.
Lesartèrcs des organes érectiles présentent une disposition spéciale dont on est frappé au premier examen. D'abord, ainsi que l'a indiqué M. J. Millier, les troncs artériels dans le bulbe et à la racine des corps caverneux ne se divisent pas, comme à l'ordinaire, en rameaux dichotomiques, mais sont garnis dans tout leur pourtour de bouquets de vaisseaux se détachant, de trois à dix, d'un court pédicule commun. Ces vaisseaux ne se terminent pas en de courts diverticulums; ils traversent librement les larges sinus de la partie centrale des corps caverneux et des bulbes, et pénètrent, après des divisions et des anastomoses multiples, dans les trabécules musculaires, accumulées surtout à la périphérie ; ils les parcourent et s'ouvrent enûn à leur surface par un orifice en forme de fente évasée; mais, depuis leur origine jusqu'à leur terminaison dans les trabécules musculaires, les branches des bouquets artériels se tordent, s'enroulent en spirales à tours brusques et pressés, s'enchevêtrent les unes dans les autres, se mêlent, s'anastomosent, forment de véritables pelotons vasculaires qui, bien différents des simples flexuosités qu'efface une certaine distension, persistent pendant l'érection la plus complète et présentent une analogie frappante avec les réseaux admirables. Il n'est guère possible de méconnaître le rapport qui lie cette disposition avec la fonction spéciale d'un organe où le sang, dans un moment donné, doit s'accumuler comme dans un réservoir. Les veines et les capillaires, auxquels revient le principal rôle, s'y accommodent par des dilatations et par des anastomoses énormes et quelquefois par
lême observateur 3s, une disposition
artères hélicines re possèdent chae le siège de phé- II montra enfin, ent participer à la ?mbrancs muscu-
de Tulérus et do ipporls tels, qu'au I au milieu desin tout sens,coux-
ci doiïent nécessairement se trouver comprimés, et la sortie du sang plus ou moins complètement empêchée.
On peut, en produisant sur le cadavre une érection artificielle de ces organes, démontrer leur vraie éreclilité et le rôle qu'elle joue dans 1 ovulation, la menstruation, la copulation. Dans Tétat normal et en deiors de la gestation, l'utérus et les ovaires sont, après la raorl.
Fig. 50 (•).
affaissés dans la cavité pelvienne, et lors même qu'on les débarrasse de la masse intestinale qui pesait sur eux, si la vessie et le rectum ne lui prêtent un appui, l'utérus obéit à tous les mouvements qu'on lui imprime, et lorsqu'on cesse de le soutenir, retombe et s'infléchit. Dans ces conditions, si, après avoir placé le bassin dans un bain chaud, on pousse par les veines ovariqucs une injection qui remplisse complètement les corps spongieux de l'ovaire et de l'utérus, on verra de la manière la plus évidente qu'au moment où l'injection le distend, le corps de l'utérus, se redressant dans Taxe du col, et s'élevant en quelque sorte dans la cavité pelvienne, exécute un mouvement tout à fait analogue à celui de la portion pendante de la verge se redressant dans l'axe de la portion fixée au pubis et se relevant vers l'abdomen; l'utérus, comme la verge, persiste dans cette position tant que l'injection
*) Eotemblc des formatiors ^tscultiret des organes génilaax interne^ de la femnie : VP, reufleoient •ent-tnnataire du plexus Tagiual. — PC, pleiut cervico-utérin. — PU, plexui ulériu. — SP, artères bélicines du corps de l'utéruf. — A, artères htilicines du hile de l'ovaire.
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gonfle les corps érectiles. Ce changement de position s'accompagne aussi d'un changement de volume et de forme très-notable ; Tutérus devient plus convexe en avant et surtout en arrière ; ses bords, précédemment amincis, s'arrondissent et se développent de telle façon que l'organe, après l'injection, présente un volume de moitié au moins plus considérable qu'à l'état de vacuité ; en même temps les parois de la cavité utérine s'écartent, comme Gunther et Kobelt l'ont montré pour les parois de l'urèthre.
Du côté de l'ovaire, des phénomènes analogues, quoique moins prononcés, sont tout aussi incontestables ; tandis que la trompe ne subit aucun changement de forme ni de volume et n'exécute par elle-mômc aucun déplacement, on voit l'ovaire se soulever par la tension du plexus veineux, pendant que le corps spongieux, qui le supporte comme une espèce de réceptacle, se gonfle et semble naître de toutes pièces, comme les bulbes du vestibule au moment de l'érection.
Quant au vagin, il ne parait présenter aucune portion que l'on puisse considérer comme érectile, si ce n'est le plexus de larges veines qui longe ses bords latéraux, et le plexus, quelquefois annulaire, qui entoure la première portion seulement de ce conduit.
Sans doute, comme le fait. observer M. Rouget, souvent l'excitation sexuelle, chez la femme, est bornée aux formations érectiles des bulbes et du clitoris, mais elle doit, lorsqu'elle est complète, lorsque l'éréthisme vénérien arrive à son summum d'intensité, franchir ces limites et envahir les organes essentiels de la fonction génitale, dans lesquels se développe la sensation voluptueuse spéciale qui annonce l'accomplissement de l'acte sexuel, que les organes de la copulation ont seulement préparé.
L'érection du bulbe ovarien et de l'utérus ne se produit pas seulement au moment du coït, elle parait se rattacher aussi directement à l'ovulation et à la menstruation. La contraction de l'appareil musculaire tubo-ovarien, nécessaire pour l'adaptation de la trompe à l'ovaire, persistant pendant toute la période de l'ovulation, l'obstacle à la sortie du sang, et l'érection des corps spongieux de l'utérus et de l'ovaire qui en est le résultat, doivent avoir la même durée. D'autre partj la menstruation coïncidant aussi avec l'ovulation, il est naturel de la considérer comme la conséquence immédiate de l'érection de l'utérus : une véritable hémorrhagie ne se montrant, d'ailleurs, que chez la femme, c'estù-dire là où cet organe présente une structure véritablement érectile. Enfin, si l'excitation sexuelle peut, comme cela parait probable, déterminer l'érection de l'utérus et de l'ovaire, il est facile de se rendre compte par là de son influence sur le rapprochement des périodes de la menstruation et de l'ovulation.
CHAPITRE V Annexer internes et externes
Je désigne sous le nom d'annexés internes de Tutérus, les ovaires et les trompes; et sous celui d'annexés externes, le vagin et la vulve.
Annexes internes. — Les ovaires et les trompes ont été déjà présentés comme parties intégrantes de l'appareil génital interne, plutôt que comme annexes de Tutérus. Il reste à les envisager isolément et à dire quelques mots de leur situation et de leur^tructure, pour guider le médecin dans les recherches que leur exploration nécessite.
La situation des ovaires^ est encore moins fixe que celle de Tutérus. Sans doute, renfermés et retenus dans Taileron postérieur du ligament large, ils sont en arrière des trompes et en avant du rectum dont ils sont habituellement séparés par les circonvolutions les plus déclives de l'iléon; leur face supérieure répond à Taileron moyen et aux circonvolutions intestinales, leur face inférieure à la face postérieure des ligaments laides et aux ligaments utéro-sacrés; leur bord postérieur est convexe et libre et répond à l'intestin grôle. Mais ils sont en môme temps si mobiles qu'ils peuvent subir tous les déplacements que leur impriment les organes voisins.
M. Sappey * a rattaché ces déplacements très-variables à quatre ordres : déplacements dus à la laxité de l'aileron postérieur, les plus limités, habituellement momentanés; transversaux et verticaux, ils peuvent aller jusqu'à mettre la glande en contact avec la face postérieure de l'utérus ou l'excavation pelvienne, oîi elle peut contracter des adhérences qui, si elles se produisent pour les deux ovaires, entraînent la stérilité. — Déplacements dus à la laxité des ligaments larges, habituellement momentanés, produits surtout par la plénitude de la vessie qui couche les ovaires, les refoule et les applique au-dessus des ligaments utéro-sacrés, sur les côtés de la portion moyenne du rectum, avec lequel une péritonite locale peut leur faire contracter des adhérences. — Déplacements occasionnés par l'ampliation de l'utérus, qui permettent à l'ovaire d'occuper successivement le bassin, l'hypogas-
« Voyei : Klebs, Die Bierstockseier der Wirbelthiere» — Virchow's, Ârckiv, 18S1, t. XXI, p. 362. -^ Consultez aussi F. Grohe, Veher den Bau und das Wachsthum des menschiichen Eierstockes und ùber einige hrankhafte Stœrungen dereelben. — Virchow's, Archio, 1863. t. XXVI, p. 271. Ce travail est excessivement intéressant — Pflûger, Ueber die Kiersiôcke der Sâugethiere und des Menschen^ io^», avec 5 planches. Leipiig, 1863. Cet ouvrage est aussi très-important.
« Owr. cit., p. 622.
tre, Tombilic, les lombes, et, après Taccouchement, les régions iliaques où le développement des accidents inflammatoires consécutifs peut les fixer. — Enfin, les déplacements accidentels ou morbides, tels que les hernies, dont il sera question à propos du diagnostic et du traitement des maladies de ces organes.
M. Sappey a poursuivi aussi avec succès les études que l'on avait faites sur leur structure et a confirmé les recherches déjà signalées de M. Rouget. On doit donc admettre que l'ovaire est composé de deux parties : une adhérente, centrale, hile de la glande, qui est spongieuse, érectile, et forme en quelque sorte le bulbe de Tovaire; Tautre superficielle, libre, périphérique, de couleur blanche, siège exclusif de la formation des vésicules de Graaf et des ovules.
L'érectilité de la portion bulbeuse mise en jeu peut accroître de beaucoup le volume de la glande. Le développement d'une vésicule de Graaf et plus encore celui d'un corps jaune, surtout après la fécondation, Taccroissent à tel point, que le volume et le poids de Tovaire peuvent varier, du simple au double, chez la même femme, à quelques jours d'intervalle. Hors ces cas, la longueur moyenne d'un ovaire est d'environ 0",04.
Les vésicules ovariennes, vésicules de Graaf, ovisacs de Barry^ qui contiennent l'œuf et qui l'expulsent, avec leur contenu liquide, au moment de leur déhiscence, se développent seulement sur la portion corticale, mais elles s'y développent de si bonne heure, qu'on les voit déjà chez le fœtus, et en si grande quantité, qu'elles peuvent presque passer pour innombrables K On peut juger par là de la facilité de développement des kystes multiloculaires, et du jeune âge auquel il est possible de les observer. C'est seulement à mesure qu'elles se développent, que les vésicules ovariennes débordent la couche corticale de l'ovaire, formant d'un côté une saillieà sa surface libre, et pénétrant de l'autre de plus en plus profondément dans sa portion bulbeuse où l'on a pu supposer à tort qu'elles prennent naissance.
Il est inutile de décrire ici la composition anatomique de ces vési* cules, leur développement, leur rupture, et la formation des corps jaunes *. Il importe seulement de rappeler que l'absence de leur évolution avant la puberté, la fréquence de leur développement et leurs ruptures à peu près périodiques pendant l'âge reproducteur, leur atrophie et leur disparition après la ménopause, impriment successivement à la surface de l'ovaire, dans l'enfance, la jeunesse, la période reproductive et la vieillesse, un aspect lisse, ou bosselé, môle de proéminences et de cicatrices, parsemé de taches circonscrites de diverses couleurs, blanches, bleues ou jaunes, ou bien enfin l'apparence d'une membrane ridée, chagrinée, ratatinée.
1 Sappey, omv. ciï*, p. 631 . KœBlker en a compté sur chaque ovaire plus de six mille. {Anatomie microscopique, 1854, p. 459).
* Courty, DtVauf tt de ton développement^ ^,hh. Mootpellier, 1845.
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I>a reste, on reconnaît aisément par le volume et la longueur des ovaires ches l'embryon {fig. 28, page 40 et fig, 9, page 16), par leur petitesse chez Tenfant, par leur augmentation de vo^ lume et la formation d*éoaineoces globuleuses à leur surface chez la fille pubère {fig, 54, 55), la femme menstruée {fig. 48, page60)etla femme grosse {fig- 51), par leur retour à de moindres dimensions {fig, 52) à répoque de la
ménopause, enSu par leur - ^ j ,«
atrophie complète {fig. 53)
chez la vieille feouM* que ce« organes, formés par des bandelettes le long des bords ûiteraaf des corps de Wolff, probablement creusés dans le principe de tubes en ciscam, conm^ les testicules, deviennent plus
Fig. 5t (-j. Fig. 53 (— ).
tard vésiculeux par Tocclusion et le cloisonnement de ces tubes, se fluxionnent et s*hjpertrophient tout le temps de la maturation des ovules et de la période sexuelle, pour se réduire à une sorte de stroma recroquevillé sur lui-même après rextinclion de la faculté reproductive.
Les trempes, contenues dans Taileron moyen, peuvent subir des déplacements analogues à ceux des ovaires, être portées en avant par les circonvolutions de Tintestin grêle, plus souvent poussées en arrière par la dilatation de la vessie, ou accompagner l'utérus gravide dans son élévation au-dessus de Tombilic.
D*abord transversalement dirigée, à son départ de Tutérus, chaque trompe déerit dans sa moitié externe une courbe dont la concavité regarde en arrière, en dedans et en bas, et par son renflement terminal, elle se tourne vers l'ovaire. Son axe, rectiligne près de l'utérus, ne tarde pas à présenter des flexuosités qui rappellent celles du canal déférent à son originç. Sa longueur moyenne est de 0",I2. Son diamètre
[*\ Oraire peodjuit U groiMfse et Toe extérieure do corps jtuM, d*aprèi Coite. ['*! Ovaire ■ U ceœlioo de le meottruation. f **] 0«eirc daas le tietlletee.
s'accroît, en s'éloignant de Tutérus ': il n'est guère que de 0",00i5 à Touverture et dans l'épaisseur des parois utérines, de 0",004 au voisinage de Tutérus, de 0*,005 à 0",006 à la partie moyenne, de 0",007 à 0",008 à son extrémité externe, de 0",0i8 à 0",020 à la circonférence de rinfundibulum terminal. On voit que, même en supposant un agrandissement de diamètre de Torifiee utérin, ce qui peut arriver incontestablement, il n'en est pas moins impossible de faire du cathé-
Fig. 54 r).
lérisme de la trompe une opération réglée. Mais la difficulté de pénétration n'est pas la môme pour les liquides que pour les solides, et Ton sait, d'après ce que j*ai déjà dit, qu'une injection passe facilement sur le cadavre de la cavité utérine dans le canal de la trompe : on est autorisé à supposer, par induction et par suite d'accidents graves provoqués par cette petite opération, qu'il en est de môme sur le vivant.
L'orifice interne, ostium uterinum^ a été déjà décrit (pages i4, 45). L'orifice externe, ostium abdominale^ s'ouvre au milieu d'une sorte d'entonnoir frangé, qui porte le nom de pavillon. Son adaptation à l'ovaire pendant l'ovulation a été exposée précédemment. Elle peut être entravée par des adhérences qui immobilisent le pavillon et empêchent l'œuf d'être saisi à sa sortie de la vésicule. L'œuf se détruit alors, à moins qu'il ne se greffe sur un des organes voisins et ne s'y dévefoppe anormalement
(*) Trompe de Fallope et OTtire. — 0, ovilre reavené en bai et eo arrière. — 04^ lathme de la trompe utérine. — Od\ ampoule de ce ctnal. — J, pavillon. — > Oa, oriBce abdoninal de la trompe. • Fo, franfe otaHenne. — to, ligament infundibulo-ofarique.
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(grossesse abdominale). Cet œuf, adhérant sur la partie postérieure de VoTiducte ou sur une des franges du pavillon, ou sur la face postérieure de Faileron de la trompe, peut-il se modifier au point de laisser remplacer le germe altéré par un liquide transparent et de se transformer en kyste? Et les kystes, quelquefois assez nombreux, que Ton observe autour du pavillon, sont-ils des kystes ovulatres ? Leur volume ne devient jamais considérable, et leurs parois ne se vascularisent pas. Tout en formant alors des espèces de tumeurs multiloculaires, disparaissent devoir rester toujours très-différents des kystes multiloculairesovan'ques on kystes vmculaires (dégénérescence des vésicules de Graaf), qui sont les tumeurs de cette région les plus fréquentes, les plus volumineuses, les plus vasculaires, les plus mélangées d'éléments solides, celles dont le pronostic est le plus grave et pour lesquelles peut surgir indication d'une cure radicale. Quant aux kystes produits par une altération du corps de Bosenmûller^ ils peuvent aussi être volumineux, vascularisés ; mais ils sont habituellement uniloculaires, et leur pronostic est bien moins grave que celui des tumeurs précédentes.
Il n'est pas rare d'observer des pavillons accessoires, sur le tiers externe de la trompe, c'est-à-dire des ouvertures autres que l'ouverture normale, communiquant, comme celle-ci, avec le canal de Toviducte, et constituant par conséquent une circonstance défavorable à la conservation et au transport de l'œuf fécondé, et une cause de stérilité *.
La trompe est formée d'une double tunique muscnleuse, l'interne à fibres circulaires, l'externe à fibres longitudinales, suivant toutes ses flexuosités et paraissant constituées par un prolongement des fibres de l'utérus. Ce sont les agents des mouvements vermiculaires, péristaltiques, tout à fait analogues à ceux de l'intestin, qu'il est aisé de voir chez les femelles des mammifères au moment de l'ovulation. Outre ces muscles intrinsèques, la trompe est entourée du plan superficiel, extrinsèque, des faisceaux musculaires qui ont été précédemment décrits comme ne suivant pas les flexuosités de ce canal, mais se dirigeant tout droit, se continuant avec ceux des ligaments utéro-ovarien et tuboovarien, ainsi que du bile de l'ovaire, déterminant l'adaptation du pavillon à ce dernier organe et faisant partie du système général de l'enveloppe musculaire extrinsèque, commune à l'utérus et à ses annexes (pages 60, 61).
La membrane interne de la trompe est une muqueuse munie de plis longitudinaux très-remarquables, considérables dans le milieu, mais également distincts aux deux extrémités, d'un côté à la face interne du pavillon, de l'autre dans l'utérus à chacun des angles supérieurs où vient s'ouvrir Vostium uterinum. — L'épithélium de cette muqueuse est vibratiie, les cils se meuvent de l'ovaire vers l'utérus ',
^ G. Richard, Anatomie des trompes de Vutérus, Thèses de Paris, 1851 . * Hennig {Dtr Catarrh der inneren weiblichen Geschlechtstheile ^ Leipxig, 1862) a trouvé dans la muqueuse tubafre des glandes quMI a décrites avec soin. D'nprès lui, ces
Les trompes otit une double fonction à retnplir : elles sont chargées (l'une part de transporter le spermatozoïde jusqu'à ToYule à féconder; et de l'autre, de transmettre cet ovule à l'utérus où il doit se dévelop-
Fig. 56 (*).
per normalement. On est en droit de présumer que le transport de
l'ovule est effectué en partie par les cils vibratiles qui existent sur la
muqueuse tubaire.
Ce transport se fait nécessairement au moyen de la trompe corres*
pondante à l'ovaire où existe le corps jaune de la grossesse, c'est^à^
dire à l'organe qui a fourni l'ovule; car, normalement, cette trompe
seule peut s'adapter à l'ovaire du même côté, par le mécanisme que j'ai
décrit précédemment (page 60). Mais, depuis quelques années, on s'est
demandé s'il n'y avait pas lieu d'admettre, dans quelques cas très-rares,
un autre mode de transport, et s'il ne fallait pas supposer que la trompe
d'un côté pût recueillir un ovule détaché de l'ovaire du côté opposé.
Bien que les faits qui se rattachent à cette question, dite de la
transmigration de l'œuf, soient encore aujourd'hui peu nombreux,
il m'a paru intéressant, à cause de leiu* singularité, d'en présenter ici
un court résumé.
(*) Trompe droite fendue dint toute m longueur, cbex une feininc adulte nulllpire, d*iprèi A . Rlchtrd. — a, orifice utérin de la trompe. — fr, partie du canal la ptui étroite eorrespoodant à la termlnaiaoo utérine de la trompe. — c, canal dans le corps de la trompe, origine des prends plis se continuant jusque dans le pavillon. -^ d, pavillon ouvert rempli de plis qui font suite à oeut du eanal de la trompe. — $, frange tubo-ovarienne et sillon du même nom. «- /, ovaire. «- g^ ligament rond.
glandes sont courtes, bursiformes, simples ou dichotomes : quelques-unes offrent un renflement en forme de grappe, d*autres montrent des circonvolutions analogues à celles de Tintestin et des glandes sndoripares et sont rangée* parallèlement à la muqueuse. Le tube glanduleux consiste en une membrane délicate, transparente, qui est tapissée de cellules ellipsoïdes. C'est surtout au niveau de Textrémlté abdominale qu'on les trouve en plus grand nombre ; dans les autres parties, les tubes sont simples et courts.
Dans Voavrage de M. Kussmaul, on trouve rassemblées pour la première fois des obserrations relatives à la migration de l'œuf humain^ surtout à sa migration intra-utérine {Ueberwanderung des Fies) ^ Tandis que Kussmaul > fait une large part à ce mode de migration, le professeur Klob, de Vienne ', fait peut-être uoe part trop prédominante à la migration extra-utérine.
On peut définir la migration extra-utérine : la série d'actes, en vertu desquels Tovule est recueilli par la trompe opposée à Tovaire d'où il provient et apporté par elle dans le point où il doit se développer. Mentionnée pour la première fois par Drejer ^ dans les réflexions qui suivent son observation, proposée par Eokitansky ^ pour expliquer le fait curieux qu'il a relaté, cette interprétation peut encore être mise ^ avant à l'égard des faits recueillis par MM. Oldham *, Maurer ^ et Luschka *. Quant au fait de Watson, quoi qu'en ait dit M. Klob, il ne me parait pas suffisamment bien exposé pour pouvoir être placé à côté des précédents.
En résumé, il existe dans la science cinq observations dans lesquelles le corps jaune se trouve du côté opposé à celui où siège la gros^ sesse. Ne pouvant les rapporter dans toute leur étendue, j'en ai donné en note les sommaires. Dans tous ces cas, la trompe correspondante à
< On désigne soos le nom de migration on transmigration intra-utérine la série d'actes en vertu desquels Tœof est porté dans Futérus ou dans la trompe opposée à celle qni l'a recueilli, au delà des points où il devrait normalement se développer. Les points normaux d'implantation de l'œuf correspondraient, d'après Kussmaul, à la trompe et à la portion de Tutérus du côté d'où provient Tovule ; les points anormaux correspondraient an côté opposé de Tatéros, ou dans la paroi opposée (grossesse Interstitielle), ou bien an commencement de la trompe opposée. D'autres fois, au lieu d'être dirigé transversalement, l'œuf serait poussé par la muqueuse de haut en bas : les grossesses dans lesquelles le placenta s'est inséré sur le col {placenta prœ via) et les grossesses cervicales (œuf dans la cavité du col) seraient des exemples de ce genre.
s Ouv, ctf., p. 336.
> Wochenblatt der Zeitschrift der KK. Geselhchaft der Aertze in Wien, 186 1, n« 40. ^
* Journal fur Geburtsk., 1836, t. XV, p. 142. Utérus unicome avec corne rudimentaire droite, absence de communication entre les deux cornes : S grossesses normales, 6* grossesse développée dans la corne rudimentaire droite ; rupture au 5* mois, mort par hémorrhagie ; corps Jaune à gauche.
* Aligemtin. Wiener nied. Zeitung, 1860, n* 20. Grossesse utérine : oblitération ancienne de la trompe gauche, corps jaune à gauche.
* Gny's Hosp. Reports, 2* série, 1845, vol. IIl, p. 272. Grossesse interstitielle développée à gauche ; mort par hémorrhagie au 2< mois ; oblitération ancienne de la trompe droite, corps Jaune à droite.
^ Vissertatio inauguralis, Erlangen, 1862. — Voy. aussi Kussmaul, Monatssckrift fèr Ceàwtsk.f 1863, t. XX, p. 295. Grossesse développée à l'extrémité abdominale de la trompe droite, kyste comprimant le canal de cette trompe entre ToduT et l'utérus, corps jaune à gauche.
* Monatsschrift fur Geburtsk., 18C3, t. XXII, p. 31. Utérus unicorne avec corne rudimentaire droite, pas de canal de communication entre les deux cornes ; grossesse dans la corne rudimentaire droite, corps jaune A gauche.
l'ovaire qui avait fourni Tœuf, se trouvait empêchée d'agir soit par des oblitérations, comme dans les observations de Rokitansky et d'Oldham, soit par l'absence d'un canal de communication entre elle et le siège de la grossesse, comme dans les cas de Drejer et de Luschka. Si ces faits sont authentiques, comme les noms de leurs auteurs permettent de le penser, et s'il est indubitable qu'à chaque grossesse corresponde un gros corps jaune^ on est autorisé à conclure qu'une des trompes a rempli l'office qui était dévolu à sa congénère et à admettre un mode tout à fait exceptionnel de transport ou de pérégrination de l'ovule.
Pourtant il faut reconnaître que ce n'est là qu'une explication plausible reposant uniquement sur des données théoriques; car on n'a pu voir encore, dans aucune observation de ce genre, le pavillon s'adapter à l'ovaire du côté opposé pour en recueillir l'ovule. Seulement il est bon de faire observer, d'une part : que dans ces cas, par suite de dispositions tératologiques ou d'altérations pathologiques, les rapports des trompes avec les ovaires peuvent être bien différents de ce qu'ils sont dans l'état normal; et, d'autre part, que le pavillon d'une trompe peut recueillir, sur le péritoine, un ovule préalablement tombé d'une vésicule de Graaf de l'ovaire opposé dans la cavité abdominale. Cette explication paraîtra d'autant plus plausible, qu'elle est applicable à la migration extra-utérine du sperme autant qu'à celle de l'œuf, et qu'elle seule peut rendre compte de quelques faits singuliers tels que celui-ci, dont j'aurai l'occasion de parler un peu plus loin : grossesse tubaire ou adutérine gauche, coïncidant avec un gros corps jaune sur l'ovaire du même côté et une absence congénitale de communication avec l'utérus et la trompe opposée; la fécondation suppose nécessairement le transport du sperme par la trompe droite et peut-être par le péritoine, jusqu'à l'ovaire gauche, c'est-à-dire l'intervention de la trompe opposée à l'ovaire dont l'œuf a été fécondé.
Annexes externes. — Cette étude préliminaire serait incomplète, si je ne disais aussi quelques mots de l'anatomie du vagin et de la vulve, dont les maladies compliquent souvent les maladies utérines et dont les lésions réclament des opérations spéciales.
Le vagin est un canal membraneux s'étendant du col de l'utérus qu'il embrasse, à la vulve dont il est séparé par l'hymen et l'anneau vulvaire. Il est placé nécessairement et en très-grande partie dans l'excavation du bassin, dont il suit à peu près la courbure, ayant une direction oblique de haut en bas et d'arrière en avant, qui croise l'axe du détroit périnéal, de telle sorte que son extrémité inférieure est placée sur un plan plus antérieur que l'axe de ce détroit. Il forme donc avec l'utérus, placé à peu près dans la direction de l'axe du détroit supérieur, un angle à sinus antérieur qui correspond à la vessie, et à convexité postérieure répondant au rectum. L'ouverture de l'angle varie suivant la vacuité ou la plénitude de la vessie.
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Sa longueur est de 0",10à0",12; en la mesurant à partir de I*anneau vulvaire, elle est seulement, d'après Sappey^ de O^fCTS pour la paroiantérieure, et de 0",095 pour la postérieure; sa largeur ou son calibre varie suivant le sujet, Tàge, la virginité ou l'exercice du coït, la vacuité ou la plénitude de Tutérus, etc.; elle varie aussi sur les dilTérents points de son étendue : étroit au niveau de Toriflce vulvaire, le vagin se dilate progressivement de bas en haut ou d'avant en arrière jusqu'au col de l'utérus. La partie dilatée qui entoure le museau de taoche porte le nom de culs-de-sac ou de sinus, que l'on divise en antérieur, postérieur et latéraux; le postérieur est le plus profond et recèle souvent des états morbides du vagin ou de la lèvre correspondante du col difficiles à constater et à déloger.
Abandonnées à elles-mêmes, ses parois antérieure et postérieure sont partout dans un contact immédiat, de sorte qu'au lieu d'être cvlindrique, le vagin à l'état de repos est réellement aplati. Sa face antérieure répond à l'urètbre, au bas-fond de la vessie, aux uretères (voy. fig, 4, page 9, fig. 5, page 10); sa face postérieure au périnée, au rectum, et au péritoine dans une étendue de0",012à0",015 (cul-de-sac vagino-rectal); ses bords aux muscles releveurs de l'anus qui peuvent combiner leur action avec celle du constricteur, à l'aponévrose périnéale ou pelvienne supérieure, à du tissu cellulo-adipeux abondant et à la partie inférieure des ligaments larges. En haut, le vagin adhère au col dans toute l'étendue de son tiers moyen, laissant la lèvre postérieure plus découverte que l'antérieure, et le sinus postérieur plus large que l'antérieur. En bas, il se termine par l'anneau vulvaire dont le tissu élastique, te constricteur et le bulbe forment un ensemble qui constitue la partie la plus étroite du vagin, qui s'oppose plus que l'hymen à l'introduction du pénis, qui résiste assez pendant certains accouchements pour nécessiter un débridement et qui est le siège d'une contracture spasmodique, avec ou sans fissure, comparable à celle de l'anus. A cet anneau vulvaire adhère l'hymen qui semble formé par l'adossement de la muqueuse vaginale (formation intermédiaire) avec la muqueuse vulvaire (formation extérieure) et qui, comme tous les orifices placés à la limite de deux champs embryogéniques différents, peut être imperforé. Outre l'imperforation, j'ai observé la duplicité de l'hymen, c'est-à-dire la présence de deux orifices hyménaux adossés par leur bord interne, simulant l'origine d'un double vagin; mais le vagin était simple, ainsi que l'utérus, selon toutes les apparences,' et il n'y avait de double que l'orifice de l'hymen : je ne sache pas que les observateurs aient cité d'autre exemple de ce fait tératologique. L'hymen a habituellement la forme annulaire ou semi-lunaire : il est détruit par les premières approches et ne laisse d'autre vestige que les caroncules myrtiformes.
La surface intérieure du vagin est remarquable par les élevures transversales de sa muqueuse connues sous le nom de rides^ qui atteignent leur plus grande élévation à la partie moyenne où elles forment, sur
chaque paroi^ une saillie médiane étendue depuis le haut jusqu'au bas, plus forte sur la paroi antérieure que sur la postérieure, plus proéminente près de Toriflce vulvaire que près de Tinsertion utérine où elle est effacée, et portant le nom de colonnes. Ces colonnes et ces rides, probablement adaptées à la fonction copulatrice, donnent naissance à des sillons in^ nombrables qui deviennent souvent des réservoirs de matières viru* lentes, et des repaires de contagion syphilitique ou blennorraghique.
L'épaisseur moyenne des parois du vagin est de 0",003 à 0",0()4.
Sa tunique externe est cellulo-fibreuse, mince. La moyenne est musculaire, épaisse, formée d*un plan superficiel de fibres longitudinales s'insérant en bas aux branches ischio-pubiennes, en haut aux ligaments utéro-sacrés et à Tutérus lui-même, qui recouvre un plan profond de fibres entre-croisées obliquement ou circulairement. L'interne ou muqueuse, également épaisse, d'une couleur variable, suivant l'âge, se réfléchit en haut sur la portion vaginale du col, est munie d'un très-grand nombre de papilles et revêtue d'un épithélium pavimenteux qui cesse brusquement à l'orifice du col et qui se renouvelle, sur toute l'étendue de la muqueuse, avec une activité surprenante, dans certains états physiologiques ou pathologiques accompagnés de leucorrhée.
Du reste, il est remarquable que cette muqueuse, ou plutôt que 1« vagin, considéré dans son ensemble, non-seulement est susceptible d'une grande ampliation, et se dilate pendant la grossesse pour suffire à cette ampliation au moment de l'accouchement; mais encore qu'il s'hypertrophie positivement pendant la durée de la gestation, et qu'à cet égard, ses tissus constituants partagent avec ceux de l'utérus, bien qu'à un moindre degré, la remarquable propriété de s'hypertrophier et de s'a* trophier alternativement, pour satisfaire aux exigences de leurs fonctions spéciales.
Il me reste à parler du liquide qui baigne la surface vaginale ou plutôt des organes sécréteurs de la muqueuse du vagin, follicules oa glandes, auxquels on attribue son origine.
Quand on fait des recherches scientifiques sérieuses, il est pénible de voir combien les opinions peuvent différer sur les points qui paraissent devoir être les moins litigieux, puisqu'ils relèvent de l'examen direct. Ainsi, il est curieux de constater les dissentiments entre anatomistes, au sujet des organes sécréteurs de la muqueuse vaginale et au sujet de l'existence même de ces organes. Il m'a paru intéressant de mettre un aperçu de ces dissentiments sous les yeux du lecteur, pour lui montrer la difficulté qu'on éprouve parfois à acquérir des notions exactes sur les faits en apparence les moins contestables, et le prix que Ton doit attacher aux investigations positives *.
< Voici d*abord des anatomistes qui admettent des glandes dans le vagin.
Diaprés Huschke (I), le vagin possède un très-grand nombre de glandes rouciptret qvl
(1) SpUuuhnol.f p. 4ft3. Ftrit, 1845.
A mon tonr,- j'ai souvent cherché dans le vagin des organes sécréteurs, glandes ou follicules, et je n'en ai pas trouvé. J'ai tâché pourtant de me mettre dans les conditions les plus favorables à leur découverte.
s*ooTr«Dt entre les rugoftités, principalement dans la partie supérieure et la plus lisse de sa membrane moqueuse. En examinant des pièces injectées, dit-il, J*ai trouvé que Jes earertures de ces glandes avaient sur ce point 1/3 de millimétré de long sur 1/6 de millimètre de large, et que leur distance était de 1/3 de millimètre ; cependant quelques-unes ont 1/4 à 1/3 de ligne. Les glandes sécrètent un mucus acide qui devient surtout abondant pendant le coït et Taccouchement.
Tandis que, d'après Huscbke, les follicules seraient abondants dans la pariie supérieure da vagin, M. Giraldès (1) assure qu'il n*a pu en découvrir dans ce point, et M .DevîUe cite cette opinion A Tappui de la difOcuIté d'interprétation des petites proéminences rouges de la vaginite granuleuse. Mais dans la pariie inférieure du vagin, d'après M. Pan] Dubois (?), la présence des follicules n'est pas plus douteuse que ne l'est en ce point le produit abondant de leur sécrétion.
M. Jarjavay (3) admet la présence des follicules dans la muqueuse vaginale. « On comprend, dit-il, qu'ils peuvent devenir le point de dépari de kystes, comme les follicules des autres régions du corps. J'en ai observé un dans l'épaisseur de la paroi antérieure, en 1845, à l'hôpital de la Charité; la matière contenue était visqueuse, épaisse et roogeàtre. Lisfranc avait vu une tumeur analogue occupant la paroi postérieure. A. Bérard a publié, dans la Gazette médicale, l'histoire d'une tumeur analogue renfermant du mucus, une substance semblable Â une solution de gomme arabique : ce chirurgien attribue toutes ces tumeurs à un follicule dont le goulot a été oblitéré. Dans un cas publié par M. Voilet, le développement de la maladie parait aussi devoir être attribué i cette cause. C'était du sang pur que contenait une tumeur de ce genre observée parRécamier. »
Selon Jamain (4), la muqueuse vaginale, à épitbëlium très-épais et très-adhérent, est pourvue de papilles très-développées et d'un grand nombre de follicules muqueux.
D*après M. Richet (.s), on y trouve des follicules nombreux qui peuvent, comme partout ailleurs, devenir le siège de kystes muqueux, dont les exemples se multiplient depuis que l'attention des chirurgiens a été appelée sur ce sujet.
Becquerel (6), comme il ressort de son Anatomie paifiologique de la vaginite granuleuse et de l'interprétation qu'il donne des granulations rouges dont le vagin est alors parsemé, et qu'il regarde comme une hypertrophie inflammatoire des follicules muqueux, ne met pas en doute l'existence de follicules dans l'épaisseur de la muqueuse vaginale.
Le même auteur en revenant, à l'occasion de la leucorrhée (t. Il, p. 70), sur l'écoulement opalin précédemment décrit (t. I, p. 172), le regarde conune le produit de l'exagération de sécrétion des follicules muqueux du vagin.
La muqueuse vaginale, dit M. Fano, renferme deux ordres de follicules. Les uns, superficiels, sont contenus dans l'épaisseur du derme ou immédiatement au-dessous; Us s'ouvrent à la surface libre de la muqueuse par un simple orifice ou par un petit conduit. Les autres, profonds, sont contenus dans la tunique cellulo-musculaire du vagin, et représentent des follicules clos. Les kystes muqueux peuvent prendre leur point de départ dans l'un ou l'autre de ces deux ordres de follicules, d'après les observations de M. Huguier(7).Les superficiels se rencontrent plus souvent à l'orifice inférieur du vagin ou à 1 centimètre, 1 centimètre et demi au-dessus, sur la paroi antérieure ou latérale.
(I) Areh. de méd., juillet, août 1844.
(5) Aetouch,,p. 198. Parit, 1849.
(3) Amat. ehir., t.I, p. 314. Parii, 1852.
(4) Traité élément, d'annt. descript., p. 808. Parii, 1853.
(6) Amat, méd.-ekir.jp, 710. Paria, 1885.
(6) Maladiee de fmléruM, t. 1. p. 48 i. Paria, 1859.
(7) Deirkjfiteê de la matrice et du vagin {Mém, de la Société de chirurgie, t. 1, p. Ml. Paris, 1847).
Chez des femmes atteintes de leucorrhée, surtout de leucorrhée purulente avec vaginite, après avoir déployé le vagin avec le spéculum, essuyé sa muqueuse et cherché les points sur lesquels la sécrétion paraissait être le plus abondant ou semblait sourdre d*un orifice apparent, ceux oîi le volume et la rougeur des granulations pouvaient faire supposer que quelques-unes de ces éminences étaient formées par des follicules, j'ai excisé dans ces mômes points une petite portion de la muqueuse vaginale, que j'ai portée aussitôt, soit dans l'eau, soit dans un liquide coloré, pouvant pénétrer les canaux excréteurs qui se trouvaient dans l'épaisseur de ce fragment, que j'ai examiné ensuite à la loupe et au microscope; je n'y ai jamais trouvé de traces de follicules ni de glandes. Le vagin m'a donc paru être dépourvu d'organes sécréteurs proprement dits. Après avoir dépassé l'anneau vulvaire ou l'insertion
Les profonds se développent au contraire vers sa partie supérieure, près du col de Tutérus, plus fréquemment sur la paroi antérieure que sur la paroi postérieure (i).
La membrane muqueuse du vagin, disent les auteurs d'un ouvrage récent très-esUmable, contient dans son épaisseur de nombreux follicules mucipares qui s*ouvrent â sa surface, et qui sécrètent un mucus acide ne contenant normalement que des cellules d*épithélium pavimenteux, mais souvent des globules de pus et des animalcules {trichomonas de Donné), ainsi que quelques cryptogames {leptothrix de Robin) (2).
II suffit de dire que le vagin est doublé à sa face interne d'une membrane muqueuse, dit M. A. Guérin (3), pour que Ton s^attende à y trouver des glandules et des follicules
mucipares Je crois que les glandules mucipares sont incontestables ; M. Cruvei-
ihier disait déjà en 183* : Les follicules muqueux y sont faciles à démontt*er. S'ils n'existaient pas, cette particularité anatomique serait en désaccord avec la loi qui a présidé à rhistogénie des membranes muqueuses, et nous aurions peine à comprendre comment se produisent les mucosités, si abondantes de la vaginite et de la leucorrhée vaginale.
Voici maintenant d^autres anatomistes d'après lesquels le vagin n'a pas de glandes.
M. Robin (4) dit que la muqueuse vaginale ne renferme pas de glandes, ni d'orifices folliculaires ou autres.
M. Tyler Smith (5)dit que la muqueuse du vagin se rapproche de la peau ; elle est couverte d'une couche épaisse d'épithélium pavimenteux et ne renferme, dans une grande étendue de sa surface, que peu ou point de follicules muqueux. Aussi appelle-t-U plasma, plutôt que mucus, le liquide qui se produit parfois à sa surface.
D'après M. Scanzoni (6), les travaux de Mandlet de Kœlliker ont démontré que la muqueuse vaginale ne renferme que peu de follicules ; et dans la forme particulière d'inflammation décrite par Deville (Arch., i844) sous le nom de vaginite granuleuse, les petites proéminences rouges, prises à tort pour des follicules tuméfiés, ne seraient dues qu'à l'hyperhémie et au gonflement des papilles du derme.
Quelques auteurs, dit M. Sappey {1), et particulièrement M. Huschke, disent la muqueuse vaginale riche en glandes mucipares ; malgré de longues et attentives recherches, il ne m'a pas été donné d'en observer le moindre vestige.
(1) Faoo, dans la 5« éditioa de \û Pathologie ex^ernt àtVidêl (de CaMïs), t. V, p. 340. Paris,
(t) Nouveau Dictionnaire lexieoçraphique et descriptif de$ iciencei médiçaleit par Raige Dalorme, etc., p. 1412. Taris, 1863.
(3) M aladien de» organe» génitaux externes de la femme ^ p. 176. Paris, 1864.
(4) Dictionnaire de Nyeten, p. 1317, 10« éditioa; 1855.
^5) The fathology and Treaiment of Leucorrhed, p. 6. London, 1855.
(6) Traité pratique des maladiei dts organes sexuel* dt la femme^ iraduclioa frabçaise, p. 449. Paris. 1658.
(7) Anaiomiê descriptive, t. 01, p. 681. Paris, 1864.
circulaire de l'hymen, qui est la limite des riches appareils glandulaires de la Tulve, il faut peut-être arriver jusqu'à la surface vaginale du col utérin, pour retrouver dans ses follicules de nouveaux organes sécréteurs.
Le liquide qui exsude de la surface de la muqueuse vaginale, entraînant avec lui de larges débris épithéliaux, est toujours acide. Nonseulement il a une odeur aigre bien marquée, mais il rougit fortement le papier de tournesol.
La tmlûe est limitée extérieurement par les grandes lèvres dont la face cutanée est recouverte de poils implantés obliquement, et dont la face muqueuse présente les orifices de nombreux follicules ainsi que plusieurs rangées de glandules sébacées. Au-dessous de la peau et du fascia superficialis se trouve une bourse, séreuse d'après M. Broca S graisseuse d'après M. Alph. Guérin ', appartenant autant au mont de Vénus qu'à la grande lèvre, s'étendant depuis l'anneau inguinal externe jusqu'au niveau de la branche descendante du pubis, séparée en haut de celle du côté oppo^ par une bourse médiane réellement séreuse qui est destinée à faciliter le glissement de la peau sur le pubis, et ne dépassant pas en arrière et en bas la moitié antérieure de la grande lèvre. Les grandes lèvres, en se réunissant, forment la commissure antérieure, au-dessous de laquelle se trome le clitoris. En arrière et en bas, elles s'aplatissent avant de se réunir pour former une commissure postérieure qui s'appelle la fourchette.
Entre la commissure antérieure, et plus particulièrement entre le clitoris et l'orifice du vagin, est le vestibule. Entre la commissure postérieure et l'orifice du vagin est la fosse naviculaire.
Les nymphes ou petites lèvres^ situées en dedans des grandes lèvres, qu'elles dépassent quelquefois dans leur partie moyenne, se bifurquent en avant et en haut, c'est-à-dire au-dessous de la commissure antérieure des grandes lèvres, de manière à former, en se réunissant de droite à gauche, une espèce de capuchon ou de prépuce au clitoris. Elles renferment en ce point un grand nombre de glandules sébacées. Elles peuvent s'hypertrophier au point de dépasser les grandes lèvres d'une certaine longueur et devenir très-génantes dans quelques circonstances, par exemple, dans l'équitation. Elles sont muqueuses sur leurs deux faces, dont l'interne présente une quantité innombrable de glandules, ordinairement placées sur trois ou quatre rangs concentriques.
A 1 cent. 1/2 derrière et sous' le clitoris se trouve le méat urinaire, réduit d'ordinaire à l'état de simple fente chez les filles chastes, béant par TeiTet de la turgescence érectile du pourtour de l'orifice chez les femmes
> Bulletin de la Société anatomique, mars 1851. — Morpain, Études aftatomiques et pathologiques des grandes lèvres. Thèse de Paris, 1862, n» 278. Il a adopte les idées de M. Broca.
* Maladies des organes génitaux externes delafemme, p. 243. Paris, 1864.
lascives, quelquefois à moitié bouché par une sorte de crête médiane inférieure, qui se continue avec un tubercule inférieur proéminent, tei^ minaison de la colonne antérieure du vagin, point de repère pour le cathétérisme.
Le méat urinaire est ordinairement sur le plan formé par le vestibule : il est alors facile de le découvrir. Mais, d'après M. Alpb. Guérin, chez les femmes qui ont eu des relations précoces, la vulve est comme refoulée en arrière et le méat urinaire est caché sous la symphyse pubienne.
Plus souvent qu'on ne le pense, roriûce vaginal est dilaté peu à peu, sans qu'il y ait déchirure de V hymen. Mais, généralement, après les premiers rapports sexuels, on ne trouve que des débris de cette membrane qui formait un diaphragme incomplet entre la vulve et le vagin. Ces débris sont connus sous le nom de caroncules myrtiformes ; ils varient de nombre, de dimensions, de forme, suivant les conditions individuelles et le plus ou moins de violence qui a déterminé leur déchirure. Il y en a habituellement quatre ou cinq, le plus souvent un inférieur, et toujours deux latéraux à la base desquels se voient les orifices des glandes de Cowper.
Les organes sécréteurs de la vulve sont : des follicules sébacés et pilifères et des glandes mucipares.
Les follicules sébacés et pilifères sont excessivement nombreux et ne s'observent que sur le pénil, les grandes et petites lèvres et dans les plis génito-cruraux. Les follicules des petites lèvres sont uniquement sébacés.
Les glandes mucipares sont groupées plus près de l'entrée du vagin. Les unes, décrites déjà par plusieurs auteurs, notamment par Régnier de Graaf *, et dans ces derniers temps par M. Robert *, ont été appelées par M. Huguier ', follicules mucipares isolés ou agminés. Les autres forment une véritable glande, désignée par ce dernier auteur sous le nom de corps folliculaire vaginal ou glande vulvo-vaginale.
Les follicules mucipares isolés ou agminés sont particulièrement accumulés sur trois ou quatre points du pourtour de l'ouverture vaginale : au vestibule, entre le clitoris et rurèthre(/b//ictife* vestibulaires); circulairement autour du méat urinaire, à la surface du tubercule médian qui limite inférieurement cette ouverture (follicules uréthraux); à quelque distance du méat et sur ses côtés {follicules uréthro-latéraux); enfin quelquefois sur les parties latérales de l'entrée du vagin, immédiatement au-dessous de l'hymen ou des caroncules myrtiformes supérieures {follicules latéraux de rentrée du vagin) {fig, 56).
' Traité des parties des femmes qui servent à ta génération^ p. lîO, dans V Histoire anatomique des parties génitales de l'homme et de la femme, BAle, 1649.
> De r inflammation des follicules muqueux de la vulve, — Arch, gén* de méd., août
s Mémoire sur les maladies des appareils sécréteurs des organes génitaux exiermes de la femme {Mémoires de V Académie de médecine, t. IV, p. bïl et suiv.)-
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Les gkndes vulvo-vaginaies^ décrites par Duvemey, Bartbolin, Garengeot, Morgagni,Gowper, et récemment par Tiedmami ^ et par M.Huguier', sontdesglandes conglomérées ou en grappe, situées à droite et à gauche del'entrée du vagin, peu volumineuses avant lapuberté,très-développées
Fig.M ('). Fif. B7C').
chez les femmes voluptueuses ou débauchées, entourées d'une enveloppe immédiate fibro-vasculaire, en rapport avec Tartère transverse du périnée, placées entre le vagin et son bulbe qu'elles avoisinent en dedans, la branche iscbio-pubienne qui est à 1 centimètre en dehors, l'aponévrose moyenne du périnée située en arrière et en haut, l'aponévrose superficielle en avant et en bas ; elles sont limitées de toutes parts par des plans assez résistants pour que le pus qui se forme dans leur intérieur ne puisse guère se faire jour ni dans le rectum, ni dans le vagin, ni fuser comme celui des abcès des grandes lèvres. Le canal excréteur, long de 0",02, s'ouvre à l'union du quart inférieur avec les trois quarts supérieurs de l'orifice vaginal, en dehors de l'hymen ou des caroncules myrtiformes latérales, au fond du sillon qui sépare la face externe de ces caroncules de la face interne des petites lèvres, où il
(*) FoUievIet nioeip«ret de la tuItc- — a, foUieulet veitibulairei. ~ 6, foUicalei urétraus latérani.— e, follicol«t nrétraux moyens. — d, folUealet latéraux de l'entrée du tagin. ~ #, orifice du conduit •aeréteur de la f lande irnlTO*Ttfinale.
{**) Glande tnlfO-Taginale et ion conduit excréteur, d*aprèa M. Iluguier. — aa, section faite à la grande lèvre et à la nymphe. — 6, la glande. — e, son conduit excréteur. ~ e, son orifice dans le sinus mUo-earouenUire, na stylet y est engagé. ~ /, bulbe du tagin. — g, branche ischiO'pubienne.
^ Von dm Duoemey'schen, BarihoUn'êchen oder Comper'schm Drûien des Weiàes, Heidciberg, 1S40. — Voyez aussi Knox, Lond, med. Gaz., t. XXIII. ^Mém.cil. Paris, 1811.
est souvent reconnaissable à une bordure rouge. L'excitation du clitoris, des corps caverneux, du bulbe du vagin, active beaucoup la sécrétion des glandes vulvo-vaginales.
Le mucus sécrété par les follicules et les glandes vulvaires est acide; celui qui est sécrété par les follicules vestibulaires et péri-uréthraux m'a toujours paru plus acide que celui qui est sécrété par la glande vulvovaginale.
SECTION II
On répète sans cesse dans le monde, disait Lisfranc *, que les maladies de Tutérus sont infiniment plus communes aujourd'hui qu'autrefois. C'est une erreur, et il est facile de se rendre compte des motifs qui peuvent l'accréditer. Les anciens observaient moins souvent ces maladies, parce qu'ils les connaissaient beaucoup moins que les modernes, parce que, se payant quelquefois de mots, ils attribuaient à d'autres causes les accidents graves et môme mortels qui en provenaient ; parce qu'en traitant les états morbides symptoma tiques qui les masquaient, ils guérissaient parfois la maladie de matrice sans s'en douter; et parce qu'enfin il est un certain nombre de maladies utérines qui disparaissent sous l'influence de simples moyens hygiéniques.
Il est donc essentiel, avant d'aborder l'étude de chacune de ces maladies en particulier, de tracer un tableau des symptômes communs qui peuvent, selon l'attention qu'y apporte l'homme de l'art, masquer ou dévoiler leur existence. Il faut montrer que les maladies utérines présentent beaucoup de symptômes communs, les seuls à peu près qui fussent connus jusqu'à notre époque; et qu'il est possible de leur appliquer dans certains cas, avec quelque chance de succès, un traitement analogue sinon identique. Il importe aussi d'indiquer par quels moyens les états morbides symptomatiques des maladies utérines, et ces maladies elles-mêmes, peuvent être modifiés ou disparaître.
Cette exposition fera comprendre comment les anciens ont pu les méconnaître et comment ils ont pu les guérir quelquefois sans les avoir soupçonnées. Elle donnera en môme temps la clef des erreurs dans lesquelles plusieurs gynécologistes de la première moitié de ce siècle sont tombés, en faisant jouer à un seul état morbide un rôle domi-
« Clinique de la Pitié, t. II, p. 182. Paris^ 1842.
Dateur dans la palhologie utérine. On pensa trop tôt tirer profit des moyens d'investigation dont l'esprit inventif du temps nous avait mis en possession, et Ton ne s'aperçut pas que, si les anciens avaient eu le tort de méconnaître en grande partie l'existence des maladies utérines, on avait un tort presque égal d'en simplifier la pathologie au point de la résumer presque tout entière dans une seule maladie. Pour les uns, Lisfranc et ses disciples, Tengorgement est la maladie utérine par excellence; pour les autres, tels que Valleix, c'est le déplacement. Pour ceux-ci, Blatin, Tyler Smith, etc., la leucorrhée joue le principal rôle; pour ceux-là, Récamier, et les spécialistes qui le suivirent, c'est l'ulcère et ses granulations. Enfin, de plus récents, Bennet, Nonat, Aran luimême, quoiqu'ils distinguent la diversité des états morbides, inclinent à les faire tous dériver d'une seule et même maladie, l'inflammation.
De la détermination d'une maladie résulte naturellement son traitement. Aussi, ne sera-t-onpas étonné de trouver, chez les médecins qui ont ouvert, de nos jours, les véritables voies de la pathologie utérine, un exclusivisme thérapeutique en rapport direct avec leur exclusivisme pathologique. Ceux qui croyaient voir toujours des engorgements, faisaient coucher toutes leurs malades; ceux qui ne trouvaient que des déplacements, concentraientleurs efforts à les redresser. Les uns voulaient tarir, avec la leucorrhée, la source de tous les accidents qui en découlent; les autres songeaient surtout à détruire par le fer, le feu ou les caustiques, l'ulcère et ses granulations; d'autres combattaient l'inflammation à outrance par les émissions sanguines.
Ainsi, la connaissance des maladies utérines a suivi la marche de toutes les connaissances médicales, et l'on peut dire de toutes les connaissances humaines. Après l'ignorance et la confusion est venue la notion superficielle qui engendre la science systématique. Espérons qu'en pénétrant au cœur de la question, l'étude de ces maladies, de plus en plus approfondie et de plus en plus complète, nous conduira à la notion de leurs espèces naturelles et à la vraie science.
Le principe faux de la communauté de nature et de forme des maladies utérines, déduit de la communauté de leur expression symptomatique, avait conduit à la conséquence fausse de l'identité de leur traitement. La détermination de leur diversité nous amènera au cont^aire à les traiter, non plus toutes de la môme manière, mais chacune par une médication différente, c'est-à-dire par les moyens qui lui conviennent ou qui sont les plus propres à remplir les indications tirées de son fonds et de sa forme. Il faut donc apprendre à connaître les symptômes communs aux maladies de matrice, non-seulement pour y puiser les éléments d'un diagnostic général, mais pour se mettre en garde contre leurs analogies et saisir, sous le masque de leur apparente identité, les caractères qui permettent de distinguer leur diversité trop longtemps méconnue.
L'intérêt de cette étude générale des maladies utérines est ainsi dou-
blé. Pour le diagnostic^ il ne consiste pas seulement à rechercher les symptômes, la manière de les convertir en signes et l'art de conclure par ces signes à Texistence d'une maladie utérine; il réside encore dans rinterprélation de chacun de ces signes, ou des groupes naturels de symptômes diversement rapprochés, comme expression pathognomonique de chaque maladie de matrice en particulier. De même, pour le traitement, il ne suffit pas de montrer les moyens communs de traitement de ces maladies, il faut surtout étudier successivement les indications auxquelles les divers états morbides peuvent donner naissance, et les moyens de remplir diversement ces indications, de -telle sorte que, pour une maladie donnée, il soit possible, après avoir déterminé ses éléments caractéristiques, d'en déduire son traitement spécial.
Il doit résulter de cette étude parallèle des éléments de diagnostic et des moyens de traitement, d'une part, une connaissance générale des maladies utérines dont il devient alors possible de tracer les caractères généraux; d'autre part, une marche naturelle sur une voie toute jalonnée, un guide certain pour le diagnostic et pour le traitement de chaque maladie de matrice en particulier.
Par leur état presque latent, par la grande variété de leurs symptômes si souvent fhgaces et passagers, parles sympathies nombreuses qu'elles exercent sur toute l'économie, et enfin par les modifications profondes et par la mobilité incroyable qu'elles impriment au système nerveux, les maladies de l'utérus exposent le médecin à commettre dé nombreuses et fréquentes erreurs de diagnostic. Lisfranc, qui traça ces lignes, consacra le premier des chapitres de sa Clinique relatifs aux maladies utérines, c'est-à-dire soixante-quatorze pages, à signaler les erreurs de diagnostic auxquelles ces maladies peuvent donner lieu ; et afin de montrer que ces états morbides ont pu être pris pour un grand nombre d'autres, il donna des exemples de toutes les erreurs observées par lui ^. J'ai vu de palpables méprises commises en ce genre par des médecins très-répandus, lesquelles m'auraient paru incroyables si je n'en avais été le témoin; par exemple, j'ai vu accuser d'avoir eu précédemment une grossesse, une malade dont le col était assez conique pour faire penser qu'elle serait stérile. J'ai vu de pauvres femmes atteintes de leucorrhée, accusées par des spécialistes en renom d'avoir une blennorrhagie, et la paix des ménages empoisonnée par ces erreurs de diagnostic.
Le meilleur moyen d'éviter ces méprises, c'est d'en découvrir la cause.
Il est certain que, pour plusieurs organes, la plupart des médecins arrivent à reconnaître les maladies et à les distinguer les unes des autres beaucoup plus facilement que pour l'utérus. Il faut qu'il y ait ici des difficultés réelles. Elles existent en effet; elles tiennent à ce que les symptômes utérins ne dominent pas toujours, à ce que la plupart
< Clinique chirurgicale de la Pitié, t II, p. 182. Ptril| 1843.
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du tetops ils se manifestent lentement, quelquefois même à Tinsu de la malade, tandis que Taltération des principales fonctions nutritives et sensitives détourne son attention et lui cause le plus de souffrance. Ces symptômes généraux, troubles nerveux, digestifs, nutritifs, masquent presque complètement raCfection locale et peuvent induire en erreur non-seulement la malade, mais le médecin. Que de fois n*cst-on pas consulté pour des névralgies, des accidents hystériformes, des névroses de Testomac, du cœur, du foie, pour les troubles les plus divers des fonctions digestives, la dyspepsie, l'anorexie, les vomissements, la diarrhée, enfin pour les altérations qui sont la conséquence naturelle de cette double atteinte portée à la santé, telles que Tapauvrissement du sang, l'anémie, la chlorose, l'amaigrissement, Tépuisement ; tandis que toutes ces altérations sont des conséquences naturelles et purement symptomatiques d'une maladie utérine jusque-là méconnue!
Cela tient à ce que Tutérus a de nombreuses sympathies dans Téconomie, à ce que la plupart du temps une altération de cet organe, insignifiante en apparence, se fait ressentir par un retentissement local ou général hors de toute proportion avec elle-même, excite des troubles divers dans les organes du voisinage, des altérations fonctionnelles plus ou moins graves dans les principaux appareils de l'économie, enfin, une réaction dont l'intensité dépasse celle de la cause qui Ta mise en jeu. Le plus souvent les accidents sympathiques ou symptomatiques généraux l'emportent sur les accidents locaux.
Cette fausse apparence peut tromper la malade, mais elle doit mettre sur la voie un médecin prévenu et lui apprendre à rechercher et à reconnaître dans ces symptômes les signes d*un état morbide mal dissimulé pour lui. Elle provoque de sa part un interrogatoire qui confirme de plus en plus ^es soupçons, en le conduisant à la découverte d'accidents sympathiques ou symptomatiques locaux et ultérieurement à Texamen direct des organes qui sont le siège de la maladie.
Il est important de procéder de proche en proche, de passer de l'état général à l'état local, d'épuiser l'examen des principales fonctions et des troubles dont elles sont atteintes, avant de passer à celui des désordre qui se produisent dans le voisinage de l'utérus et dans l'utérus lui-même. En agissant ainsi, le médecin se donne non-seulement à lui-même un fil conducteur qui l'empêche de s'égarer dans ce chaos d'accidents morbides, qui l'éloigné peu à peu des organes dont les altérations purement fonctionnelles sont exclusivement sympathiques ou symptomatiques, qui le rapproche de celui dont l'affection morbide ou l'altération matérielle plus ou moins profonde est la cause première de tous les accidents ; mais encore il amène en même temps la malade à reconnaître avec lui la source réelle des souffrances dont elle demande àêtresoulagée. Il est essentiel que le médecin conduise progressivement sa malade à cette conviction, acquise par lui-même, que toute la maladie
réside dans Tutérus : c'est le seul moyen de lui faire comprendre la nécessité d'une exploration directe et de la décider, comme pour une opération, à Tépreuve pénible de cet examen.
Ce dernier point est d'autant plus important que les décisions prises à cet égard par les femmes, diffèrent du tout au tout, suivant qu'elles conservent des doutes ou qu'elles ont la conviction d'être atteintes d'une maladie utérine. Elles redoutent si fort le développement des polypes, des ulcères, des cancers, dans lesquels se résument pour elles la plupart des maladies de matrice dont elles entendent parler, que la juste crainte inspirée par ces terribles affections ne leur ôte pas seulement la répugnance, mais leur inspire souvent le désir de se faire examiner. Même chez les moins raisonnables, l'instinct de la conservation semble étouffer le cri de la pudeur, et je puis dire que, sauf les malades appartenant à quelque congrégation l'eligieuse, pour lesquelles l'examen des parties génitales est le plus souvent impossible, je n'ai pas rencontré jusqu'ici une seule femme, même non mariée, qui ait refusé de s'y soumettre lorsqu'elle a acquis la certitude que la matrice est le siège du mal.
C'est alors que l'interprétation des symptômes fournis par les moyens d'exploration directe, constatés par la vue et par le toucher, révèle des signes tout à fait pathognomoniques et la déterminationdu siège exact, de la forme et, le plus souvent aussi, de la nature du mal.
On arrive ainsi, non-seulement à porter un diagnostic absolu, c'est-àdire à acquérir la conviction que c'est à une maladie de matrice et non à toute autre qu'on a affaire ; mais encore à porter presque toujours un diagnostic différentiel, c'est-à-dire à distinguer la maladie spéciale qui est la cause des accidents, de toutes les autres maladies utérines qui peuvent produire les mêmes symptômes ou des symptômes analogues. Or, si l'on songe que le diagnostic absolu manquait* souvent chez les anciens, par lesquels un grand nombre de maladies utérines étaient méconnues, et que le diagnostic différentiel manquait presque toujours à une époque rapprochée de la nôtre, où les diverses maladies utérines n'étaientp a s distinguées les unes des autres, on reconnaîtra l'importance qu'il y a, non-seulement à soupçonner par les symptômes généraux et locaux l'existence d'une maladie utérine, non-seulement à la déterminer et à la spécifier par l'exploration directe, mais encore à prendre l'habitude de passer peu à peu de la constatation des divers symptômes à l'exploration, et d'acquérir le tact d'amener les malades à permettre et même à demander au médecin de procéder à cet examen décisif.
J'ai cru ne pouvoir mieux faire, pour exposer les divers éléments de ce diagnostic, que de suivre précisément l'ordre dans lequel les malades doivent être interrogées et examinées. L'expérience m'a prouvé l'utilité de cette méthode dans l'exposition d'un sujet aussi difficile. Il faut procéder toujours ainsi auprès des malades, et par conséquent il faut agir de même lorsqu'on a pour but un enseignement tout à fait pratique. Dans l'enseignement dogmatique, la synthèse peut être préférable ;
dans renseignement clinique, je crois que c'est l'analyse. En un mot, nous deronsnous figurer une malade, telle qu'elle se présente à nous le plus souvent; commencer par constater les symptômes dont elle se plaint le plus communément ; passer ces symptômes généraux en revue, dans l'ordre de leur plus grande fréquence relative ; en venir graduellement, comme dans l'interrogatoire de la malade, à la constatation des symptômes locaux ; montrer ensuite comment on pratique l'exploration directe et énumérer enfin les signes qu'elle permet de recueillir.
Tous les symptômes généraux ou locaux accusés par la malade ou recueillis par le médecin, en dehors de l'exploration directe, sont des symptàmet rationnels ou subjectifs; ils sont pour nous des signes de psoBABiUTÉ OU DE PRÉSOMPTION. Les uotious résultant de l'examen direct sont toutes des symptômes sensibles ou objectifs*; nous les appellerons SIGNES DE CERTrruDE. On ne doit rechercher ceux-ci qu'après avoir recueilli ceux-là, à moins qu'il n'y ait indication précise à explorer d'abord l'utérus.
SYMPTOMES GÉNÉRAUX
Parmi les femmes qui sont atteintes de maladies chroniques de la matrice, la plupart, par ignorance ou par pudeur, accusent des symptômes qui semblent révéler une maladie tout à fait étrangère à cet organe. Les unes se plaignent de troubles nerveux, de vapeurs, de vertiges, de névralgies; les autres, de nausées, de maux d'estomac, de troubles digestifs; la plupart, de fatigue, de dépérissement, de faiblesse. En un mot, il existe presque toujours chez ces malades des altérations fonctionnelles ou des états morbides des systèmes nerveux et digestif, auxquels s'ajoutent des altérations de l'habitude du corps ou de la constitution dépendant des uns et des autres, c'està-dire du défaut de nutrition qui y succède. Comme il arrive dans les premiers temps de la grossesse, les vomissements, les troubles digestifs, les altérations des fonctions nerveuses, entraînent à leur suite la chlorose, l'anémie, l'amaigrissement.
Il faut d'abord s'assurer que ces états pathologiques sont symptomatiques et non idiopathiques. Pour y parvenir, on doit, non-seulement constater Tintégrité des organes dont les fonctions peuvent être si profondément altérées, mais remonter encore à la cause première de ces désordres fonctionnels, en s'attachant à saisir dans leur physionomie propre les traits spéciaux qui permettent de rattacher leur point de départ à l'utérus plutôt qu'à tout autre organe.
Dans cette étude des symptômes généraux, je suivrai l'ordre habituel de leur apparition.
I. Troubles digestifs, — Il n'est pas de praticien qui n'ait reçu dans son cabinet des femmes venant le consulter pour des maux d'estomac, de la dyspepsie, dont la cause première est une maladie utérine. J'en ai vu qui ont été longtemps traitées par des médecins jouissant d'une grande réputation, comme atteintes de maladies d'estomac qui n'avaient jamais existé. Des sangsues, des cautères, des moxas avaient été appliqués sur la région épigastrique; la pepsine, l'eau de Vichy, la noix vomique, la belladone et des calmants de toute espèce avaient été vainement administrés.
JïTTïe voudrais pas trop généraliser; cependant je crois pouvoir dire que de tous les symptômes produits par le début, le développement ou l'aggravation d'une maladie utérine, les plus fréquents sont les gastralgies, les nausées, la dyspepsie, l'anorexie, auxquels s'ajoutent mainte fois les goûts bizarres, la constriclion œsophagienne ou sensation de la boule hystérique, etc. Les troubles digestifs sont, dans ce cas, les seuls accusés par la malade, parce que seuls ils l'inquiètent.
Le premier et le plus commun de ces troubles digestifs est un affaiblissement et une difficulté croissante de la digestion stomacale. Ce n'est pas une véritable dyspepsie. L'appétit persiste, les fonctions intestinales sont en bon état; mais la digestion stomacale est lente, elle s'accompagne de malaise et de sensibilité épigastrique, d'une sensation de gêne, de distension, d^étoufTement, de gonflement stomacal, de développement de vents ou de gaz azote et acide carbonique donnant lieu à des éructations inodores fréquentes, forçant les femmes à relâcher les cordons de leurs vêtements, particulièrement leur corset, et à se soustraire à la moindre pression épigastrique. Quelquefois le besoin de manger revient presque immédiatement après le repas; mais il est purement factice, et quelques bouchées d'aliments suffisent à rassasier les malades.
A la gastralgie et à la paresse digestive succède souvent la vraie dyspepsie, dyspepsie essentiellement nerveuse, mais très-pénible, entraînant une longueur extrême dans le travail delà digestion, de la pesanteur, de la douleur, du gonflement à l'épigastre, des renvois aigres, de la céphalalgie, de l'accablement, une incapacité complète pour le travail, en même temps qu'une sensation de défaillance d'autant plus pénible queTin-
gestion des aliments est incapable de la dissiper. Cette dyspepsie est, disons-nous, habituellement nerveuse et purement sympathique de la maladie utérine; aussi ne trouve-t-on, chez la malade, aucun des caractères des autres espèces de dyspepsie, ni de la gastrite, ni de l'embarras d'estomac. La langue notamment est normale et en très-bon état; elle n'est ni sèche, ni bordée ou piquetée de rouge, rarement saburrale ou bilieuse; caractère important qui est celui de tous les troubles digestifs chez la femme dont la matrice est malade, et qui aide beaucoup au diagnostic.
A un troisième degré, les difficultés digestives prennent le caractère de l'anorexie avec envies fréquentes de vomir et quelquefois même vomissements à des intervalles plus ou moins éloignés ou sous forme de véritables accès avant, pendant ou après le repas. D'après Aran, ces vomissements diffèrent des vomissements dyspeptiques proprement dits, en ce qu'ils ne sont jamais formés par des aliments ou des matières aqueuses, mais par de la bile. Je puis assurer qu'il n'en est pas ainsi chez toutes les femmes et que j'en ai vu plusieurs rejeter les matières alimentaires et des glaires stomacales. Quoi qu'il en soit, ces symptômes acquièrent une telle valeur aux yeux de quelques malades, qu'elles peuvent croire à un commencement de grossesse. Il appartient au médecin de dissiper cette illusion.
On peut souvent observer ces trois degrés dans la manifestation des troubles digestifs. Ces troubles cux-mômes peuvent s'aggraver ou prendre bientôt une forme et une direction particulières : leur continuité en amène d'autres. Les vomissements avant ou pendant le repas précèdent le.s mauvaises digestions, et souvent les mauvaises digestions entraînent après elles les vomissements. Généralement aussi les malades accusent des goûts bizarres, comme dans l'hystérie. De douloureuse la digestion stomacale peut devenir mauvaise ou vicieuse, être suivie de troubles dans les fonctions du reste du tube digestif. Habituellement ceci n'a pas lieu, car la diarrhée est rare et se rattache plutôt à l'arrivée des menstrues qu'à l'altération des fonctions intestinales. Quant àla constipation, tout le monde sait qu'elle est un état habituel chez un grand nombre de femmes, mais il ne faut pas perdre de vue qu'elle peut être simplement un symptôme de voisinage, qu'à ce titre nous en reparlerons, et qu'elle aggrave les maladies utérines, non-seulement par ellemême, mais par les conséquences fâcheuses qui peuvent en résulter, telles que les hémorrholdes, la fissure à l'anus, la contracture douloureuse du sphincter, etc.
11 faut ajouter aux troubles de la digestion ceux de la sécrétion biliaire sur lesquels M. Henri Bennet * et Aran ^ ont appelé l'attention. Ils consistent en attaques, sous forme de douleurs, de coliques, ayant pour siège la région hépatique, s'irradiant vers la poitrine, la mamelle et
* Ouvr. ciï., p. 110.
« Ouvr.dt.,, p. 141.
répaule droite, et s'accompagnant de vomissements de bile, de diarrhée bilieuse, de sensiblilité excessive de Tépigastre et de Thypococdre droit, d'augmentation de volume du foie et des vésicules biliaires. Ces attaques se représentent le plus souvent aux époques menstruelles qu'elles précèdent de quelques jours et s'accompagnent fréquemment d'un ictère passager. Bennet regarde ces accidents comme purement sympathiques des troubles digestifs. Aran les regarde comme de véritables coliques hépatiques, dues à une lithiase biliaire qui paraît s'associer elle-même à la lithiase urinaire, surtout à l'époque de la ménopause .
II. Troubles nerveux, — Ils sont produits par les maladies utérines directement, c'est-à-dire par l'effet de l'irritation sympathique réveillée dans le système ner>Gux par l'état morbide de la matrice ; ou indirectement, c'est-à-dire par suite de l'altération ou de l'appauvrissement du sang, de l'affaiblissement de la constitution, de la débilitation dans laquelle les malades sont tombées. Du reste, ces divers phénomènes morbides peuvent jouer alternativement les uns par rapport aux autres les rôles de cause et d'effet : l'altération du sang, à son tour, peut tenir en partie aux troubles de l'innervation, comme à ceux de la digestion.
Ils portent sur la sensibilité ou sur la motilité, sur les organes soustraits à l'empire de la volonté comme sur ceux qui lui sont soumis.
On doit faire une large part aux troubles de la sensibilité : ils consistent dans des anesthésies, dans des névralgies viscérales ou névroses, dans des névralgies proprement dites.
L'anesthésie peut porter sur divers points de l'enveloppe cutanée, surtout aux membres inférieurs. Elle atteint quelquefois les organes génitaux, le clitoris, le vagin qui paraissent n'être plus excitables, l'utérus lui-même qui semble tomber dans un état d'inertie et mettre un terme prématuré à la vie sexuelle de la femme. J'ai plusieurs exemples de femmes qui n'ont plus éprouvé, à partir du développement de leur maladie de matrice, ni désir sexuel, ni sensations voluptueuses pendant le coït.
Les névroses atteignent non-seulement les organes voisins de l'utérus, la vessie et le rectum, mais encore des organes éloignés, le foie, les intestins, l'estomac qui devient le siège de pyrosis et de gastralgie, le cœur surtout où se développent des douleurs et des palpitations qui effrayent beaucoup les malades et qui leur font croire à l'existence d'un anévrysme ou d'une lésion organique.
Les névralgies sont les plus communs de ces accidents, non-seulement la névralgie lombo-abdominale , dont Valleix a donné une si bonne description, et que l'on peut, à la rigueur, considérer, avec Aran, comme une propagation des douleurs du système utérin; mais des névralgies dans des points assez éloignés, souvent des névralgies intercostales, ayant leur siège au niveau des fausses côtes, principale-
ment dn côté gauche, et des névralgies faciales ou mieux trifaciales, sur le trajet des nerfs maxillaires ou des branches temporales, ou môme sur le pariétal. Ces dernières affectent, dans leur manifestation, une forme hystérique; elles font éprouver aux malades une impression comparée à celle d'un clou qu'on enfoncerait dans les chairs, ou plutôt dans le crâne, au niveau de la région pariétale, et ont été désignées par Sydenham sous le nom de clou hystérique.
Les sympathies de l'utérus malade se traduisent aussi par des douleurs dans le sein, soit des douleurs aiguôs, tout à fait névralgiques, soit des douleurs sourdes, s'irradiant vers les aisselles, avec cette sensation de tuméfaction et cet éréthisme particulier que les femmes se souviennent d'avoir ressenti à l'époque de la menstruation ou au début de la grossesse. Ces retentissements douloureux dans les seins se montrent dans un grand nombre de maladies utérines. Ils se manifestent surtout au moment des règles : tantôt simples douleurs lancinantes, comparables à des coups d'aiguille, précédant la menstruation et durant tout le temps qu'elle se prolonge ; tantôt gonflement de la glande, quelquefois très-prononcé, au point que les malades ne peuvent pas rapprocher les bras du corps sans souffrir.
Du reste, ces accidents ne sont pas constants, tant s'en faut; ils sont même passagers, lorsqu'ils existent; ils disparaissent à mesure que l'amélioration de la maladie fait des progrès.
L'hystérie, qui semble être une transition naturelle entre les troubles de la sensibilité et ceux de la motilité, puisqu'elle est caractérisée à la fois par les uns et par les autres, n'a pas son point de départ exclusivement dans l'utérus, ni dans les ovaires, ni même dans tout le système génital.
C'est une affection nerveuse chronique, apyré tique, caractérisée par deux ordres de symptômes : d'une part des symptômes permanents variables, tels que l'analgésie, l'anesthésie, ou au contraire l'hyperesthésie, les névralgies ; tels que des spasmes toniques ou cloniques, une toux convulsive, etc., ou au contraire diverses paralysies; — d'autre part, des symptômes intermittents, c'est-à-dire des attaques, irrégulières, caractérisées par la sensation d'une boule remontant de l'épigastre vers le larynx, par une suffocation imminente, par une perte plus ou moins complète de connaissance, par divers troubles de la sensibilité et de la motilité, et souvent terminées par une abondance extrême de larmes ou par l'excrétion d'une grande quantité d'urine.
Cette névrose accompagne souvent les maladies utérines; mais elle peut très-bien se développer sous une autre influence. Elle peut être indépendante de l'utérus et du système génital ; elle peut même, de Faveu de quelques grands praticiens, sç rencontrer chez l'homme.
Pourtant on ne peut se dissimuler que l'utérus, malade ou non, n'en soit le plus souvent, je ne dis pas le siège, mais le point de départ.
Je n'en veux pour preuves que sa fréquence extrême chez la femme, soit chez la femme simplement nerveuse, soit surtout chez la femme dont les passions sont vives et en même temps contenues; et le caractère spécial des mouvements convulsifs par lesquels les attaques hystériques se révèlent souvent à nos yeux, non-seulement des mouvements des bras, des yeux, de tout le corps, mais surtout de ces mouvements des lombes et du bassin qui imitent, même chez des filles vierges et ignorantes de tout ce qui se rattache au coït, les élans les plus fougueux de la volupté.
Si l'on cherche, à Taide des lumières que les découvertes récentes ont répandues sur la physiologie du système nerveux, à faire la part qui revient à ce système et celle qui reste à l'utérus dans les manifestations de l'hystérie, on peut admettre que l'hystérie est en réalité une névrose, c'est-à-dire une altération générale de l'innervation, dans laquelle l'ensemble du système nerveux, impressionné plus ou moins vivement et dans une étendue plus ou moins considérable, réagit avec des différences de forme, d'intensité, d'étendue proportionnées à ces diversités d'impressions et à la variabilité des idiosyncrasies. Mais on doit reconnaître que ces réactions symptomatiques, que ces manifestations phénoménales, si diverses dans leurs détails, quoique si analogues dans leur ensemble, ne sont que les résultats de l'action réflexe de la moelle ou de l'encéphale impressionnés, ébranlés par une excitation primitive de quelque organe, principalement des organes génitaux. Cette excitation, son transport vers les centres nerveux, analogues à Vaura epileptica, quoique passant souvent inaperçus, déterminent dans ceux-ci une modification, en retour de laquelle se produisent des phénomènes variables de sensibilité, ou de motililé, tantôt répandus sur tout le système, tantôt plus ou moins localisés, ici ou là, principalement sur les organes qui entrent en synergie avec l'appareil sexuel d'où l'excitation est partie *.
Le rôle réservé aux organes génitaux, dans ce drame pathologique, est d'être le point de départ de l'excitation ou ce que les anciens appelaient le pars tnandans. Je dis les organes génitaux, parce que j'admets que l'utérus n'est pas seul à mettre en jeu le développement ou la manifestation de l'affection hystérique. Les ovaires, dont M. Schiitzenberger * et M. Négrier^ ont voulu faire le siège de l'hystérie, peuvent être à leur tour les points de départ de l'excitation. L'ensemble
* G. Coste, De l'hystéf^ie considérée principalement au point de vue de sa nature et de ses causes. Thèses de Montpellier, 1863, n» 6. — Voy. aussi Rouget, Physiologie des actions réflexes, Introduction à la traduction ft*ançaise des Paralysies des membres infé^ rieurs de Brown-Séquard, par R. Gordoo. Montpellier, 18C4. Etfirown-Sëquard, Archiv» gén. de médecine. Janvier 1856.
« Causes organiques et mode de production des affections dites hust&iques {Gazette médicale de Paris, 184G).
• Recueil de faits pour servir à Fhistoire des ovaiits et des affections hystériques de la femme, Angers, I8S8.
de Vappareil génital Test plus souvent qu'on ne croit. Je sais bien qu'ici la détermination n*est pas aussi facile que dans d'autres circonstances, par exemple dans Téclampsie, où le point de départ est évidemment l'ulérus et où les effets de l'action réflexe paraissent peu contestables; mais il est possible d'admettre, par analogie, que les points de départ sont variables dans l'hystérie, et que les phénomènes d'ensemble sont toujours les effets de la réaction ou plutôt de l'action réflexe des centres nerveux.
Ainsi l'hystérie n'est pas une maladie propre de l'utérus ou des ovaires ; mais elle est déterminée, occasionnée, sinon, à proprement parler, causée par une altération fonctionnelle de ces organes. Je dis altération fonctionnelle, plutôt qu'une maladie; car le plus souvent c'est un état d'excitation, une irritation nerveuse ou vasculairc de quelque point des organes génitaux, qui, chez les femmes maigres, pâles, impressionnables, portant déjà en elles la prédisposition ou même Taffection hystérique, détermine le développement de la maladie. Le coït, le mariage suffisent parfois à éveiller dans l'utérus cette excitation qui fait éclater l'hystérie.
Quand la matrice est réellement malade, les femmes sont souvent agacées, mobiles, irritables, atteintes de névralgies ou d'anesthésies, de contractures, de toux nerveuse, même de paralysies incomplètes ou partielles; mais elles n'accusent presque jamais ni la boule hystérique ni les convulsions caractéristiques, et ne sont que très-rarement atteintes par de grandes attaques. En un mot, l'hystérie proprement dite est un des troubles nerveux qui se présentent peut-être le plus rarement comme symptômes généraux de maladies utérines.
La perversion des fonctions nerveuses est quelquefois telle, qu il y a diminution notable et même extinction complète de l'orgasme vénérien. Il y a une véritable inertie utérine.
Des spasmes, toniques ou cloniques, c'est-à-dire des rigidités musculaires, des contractures, ou des convulsions, peuvent se présenter accidentellement, comme troubles de la motilité. Ils sont rares sur les organes soumis à la volonté, fréquents au contraire sur les organes qui lui sont soustraits ou sur les viscères. N'est-ce pas à ces troubles de motilité qu'il faut rapporter le ténesme vésical, le vomissement, les accès de dyspnée, les palpitations de cœur, etc.? N'est-ce pas à la même cause qu'il faut rattacher cette petite toux, sèche, par quintes rares ou fréquentes, quelquefois désagréable par sa sonorité, à laquelle Aran * a donné le nom de toux utérine? Elle diffère évidemment de la toujc hystérique^ violente, sonore, retentissante, analogue par ses quintes à la coqueluche, qu'il ne me répugne pas d'attribuer avec M. Trousseau* à la convulsiom des muscles du larynx et du diaphragme. Elle accom-
* Oui^r. ct/.,p. J46.
> Clin. méd. de rHôtel-Dieu de Paris, t. H, p. 20S. Paris, 18C5, 2* édition.
pagne souvent les troubles de nutrition : de tous les phénomènes nerveux, c'est celui dont la manifestation se produit le moins, hors le cas de débilitation , d'amaigrissement, de dépérissement des malades; et par conséquent celui qui mérite le plus d'attirer l'attention du médecin. Il s'agit de décider si cette toux est réellement nerveuse, et purement sympathique de la maladie de matrice, ou si elle est due à un commencement de tuberculisation pulmonaire. Car le pronostic et les indications varieront du tout au tout, suivant le diagnostic qui sera porté. Il faut ausculter avec soin la poitrine, rechercher si l'expiration est prolongée, la respiration rude, s'il se déclare un petit mouvement fébrile continu avec exacerbation le soir, enfin, s'il n'existe pas une affection scrofuleuse tenant en môme temps sous sa dépendance la maladie utérine et le développement de tubercules dans le poumon.
Les paralysies du mouvement sont les plus rares des symptômes nerveux généraux. Elles ont été niées par Aran *. Il est certain qu'il ne faut pas les confondre avec un engourdissement du côté du corps où se trouve la lésion du système utérin ; avec une immobilité à laquelle les malades sont obligées par la violence de leurs douleurs, parce que celles-ci sont exaspérées par le moindre mouvement ; même avec des engourdissements, des affaiblissements, des paralysies complètes des membres inférieurs qui sont dus à des désordres profonds du petit bassin amenant la compression des troncs nerveux. Mais, outre ces effets directs, immédiats produits par des lésions organiques sur les portions du système nerveux avec lesquelles elles sont en contact, il est possible d'observer des effets indirects, sympathiques des maladies utérines sur le système nerveux, et notamment sur les nerfs de mouvement.
L'on ne met pas en doute l'existence des paralysies hystériques. Pourquoi nierait-on celle des paralysies produites par un état douloureux de l'utérus ou des ovaires capable de développer lui-môme des phénomènes hystériques? Quant à moi, j'ai vu deux exemples entre autres également remarquables, l'un de paraplégie hystérique, l'autre de paraplégie utérine, et, après avoir longtemps douté, je suis aujourd'hui convaincu. Il n'est pas besoin que la paralysie soit générale, ou qu'elle atteigne les membres supérieurs au lieu des inférieurs, comme le veut Aran, pour qu'on puisse la regarder comme une paralysie sympathique. On comprend du reste qu'une paralysie réflexe (et c'est le caractère de ces paralysies), dont le point de départ est dans l'utérus, doive atteindre surtout les membres inférieurs.
Lisfranc * cite l'observation d'une dame complètement paralysée des membres inférieurs, qui avait été traitée en vain par les remèdes les plus actifs pour une affection supposée de la moelle épinière, et dont l'état ne s'améliora que lorsqu'on songea à soigner la métrite chronique cause de la paraplégie. La guérison fut longue, mais sa
» Omit. Cl/., p. 147.
• Clinique chirurgicale de la Pitié, 1. 1!, p. 109. Paris, 18*2.
marche suivit pas à pas ramélioraiion de rafifection utérine. Lisfranc meulioimc un autre cas dans lequel l'amélioration graduelle de la paraplégie marchait parallèlement avec celle de la maladie de Tutérus, et dans lequel une complète guérison fut également obtenue.
Un excellent observateur, M. Nonat *, a vu plusieurs cas de paraplégie sous la dépendance d'une maladie de la matrice, dans lesquels la paralysie céda promptement après la guérison de la maladie utérine. Ces observations montrent, de plus, que lorsque la maladie est limitée à un côté, la paralysie est limitée aussi à un membre seulement, et au côté correspondant. J'avoue pourtant que l'interprétation de ces derniers cas me parait présenter parfois des difficultés. On consultera avec fruit sur ce sujet non-seulement le chapitre du livre de M. Nonat, que je viens de citer, mais encore la thèse de M. Esnault ^ et celle de M. Vallin ', ses élèves, dans lesquelles sont rapportées les observations en question. M. Brown-Scquard *, qui rappelle ces faits, raconte avoir été consulté lui-même en 1833, par une jeune dame pour une extrême faiblesse, qui était réellement une paraplégie presque complète à chaque période menstruelle. Pas de diminution d'aucune espèce de sensibilité, pas de paralysie de la vessie ou du rectum, pas de symptômes d'hystérie. Dysménorrhée, antéflexion de Tutérus, lequel était extrêmement sensible, très-développé et congestionné, douleurs le long des ligaments larges, etc. La matrice fut soutenue par un bandage, et, quelques jours après, une amélioration était évidente; en moins de deux semaines, la paralysie avait entièrement cessé. Elle avait duré six mois, quoique combattue, mais sans succès, par la strychnine, le galvanisme, les douches en pluie, le fer et d'autres toniques.
Dans ce moment, je donne des soins à une jeune fille très-chétive, atteinte depuis plus d'un an de douleurs violentes à l'hypogastre accompagnées tantôt d'hystéralgie et de leucorrhée vaginale purulente trèsforte, tantôt de phénomènes analogues du côté du rectum et de la vessie, particulièrement de dépôts abondants dans les urines, derétention complète de ce liquide dans son réservoir, enfin d'une paralysie absolue des membres inférieurs qui a résisté à tous les traitements généraux et locaux mis en usage pour la combattre, notamment aux toniques, aux frictions stimulantes, à l'hydrothérapie, aux eaux de Balaruc, au galvanisme, à la strychnine injectée le long de la moelle, etc. Or, la paralysie des membres inférieurs cède graduellement, comme celle de
» Traité pratique des maladies de Vutérw et de ses annexes, p. 381. Paris, I8C0.
* Des paralysies symptomatiques de la métrite et du phlegmon périutérin. Thèse de Ptrls, 1857, no 206.
* Des paralysies sympathiques des maladies de Vutérus et de ses annexes. Thèse de Paris, 1868, n* 33. -
* Leçons sur le diagnostic et le traitement des principales formes de paralysies des membres inférieurs^ U*aduite8 de l'anglais par le docteur Richard Gordon, p. 8. Montpel- Uer, 1864.
la vessie, aux injections sous-cutanées d'atropine, pratiquées à l'hypogastre, à mesure que les douleurs pelviennes, et surtout utérines, cèdent elles-mêmes à Tinfluence de ce narcotique.
M. Henri Hunt de Dartmouth, d'après M. Brown-Séquard, le professeur Romberg, le docteur Wolf de Bône et autres, ont mentionné aussi des cas de paraplégie consécutive à une maladie de la matrice et guérie plus ou moins rapidement après la disparition de cette maladie.
Quel est, ajoute M. Brown-Séquard, le mode d'apparition de la paraplégie dans tous ces cas? Nous ne pouvons admettre que la paraplégie était due à une compression des nerfs des membres inférieurs, du moins dans la plupart des cas, car l'augmentation du volume de Torgane n'était pas suffisante pour produire un tel effet. En outre, la sensibilité n'était que peu ou point diminuée, ce qui exclut l'idée que la cause unique ou principale de la paralysie fût la compression des nerfs des membres inférieurs. Nous devons par conséquent reconnaître que c'est, ou bien par une influence particulière sur la moelle épinière, ou bien par suite de quelque altération du sang, que la paraplégie a lieu dans les cas de maladie de la matrice. Cette dernière explication, dont je n'aurais pas parlé si elle n'avait été proposée comme vraie, je la rejette parce qu'il n'y a aucune raison pour qu'une altération du sang produise plutôt une paralysie des membres inférieurs que de toute autre partie du corps. Nous devons donc conclure que c'est par une action particulière sur la moelle qu'une maladie utérine produit une paraplégie, et que cette paraplégieatouslescaractèresde la paralysiereflexe.
Disons tout de suite, pour ne plus y revenir, que, dans ces cas, la guérison de la paralysie ne peut que suivre celle de la maladie utérine. C'est donc cette dernière qu'il faut savoir diagnostiquer et traiter ensuite convenablement. Pour éteindre la. douleur, qui est un des symptômes les plus propres à entretenir la paralysie réflexe, M. Bro\wi- Séquard, à l'exemple de M. Trousseau, introduit dans le vagin et môme jusqu'au col utérin, une pilule contenant 2 centigrammes et demi d'extrait de belladone et 5 centigrammes d'extrait thébaïque, préalablement entourée de coton. Au moyen d'un fil attaché au coton, on la retire dès que la douleur a cessé ou notablement diminué. Il assure en avoir fait usage avec grand avantage dans deux cas de paraplégie réflexe et dans plusieurs cas de paralysie hystérique.
III. Troubks de nutrition. — Les altérations que nous venons d'étudier dans les fonctions digestives et dans l'innervation, créent naturellement chez la femme des conditions imparfaites de sanguiflcation et de nutrition. Des aliments souvent peu réparateurs, mal digérés, incomplètement assimilés, appauvrissent nécessairement le sang et rendent la nutrition languissante. Aussi est-il rare qu'il ne survienne pas chez les femmes, après quelques mois de maladie, de l'anémie, de la chlorose, un amaigrissement progressif, un aflkiblissement notable.
La chlorose et l'anémie, la chlorose sutout, sont si fréquentes chez la femme, qu'on ne s'étonnera pas de les trouver au nombre des symptômes généraux les plus communs des maladies utérines.
La chlorose semble se présenter plus fréquemment que l'anémie chez les femmes jeunes, atteintes de maladies peu graves ou d'affections générales asthéniques, en même temps que de lésion utérine. Elle se développe surtout chez les malades qui y paraissent prédisposées, qui ont été déjà chlorotiques dans leur jeunesse, à la puberté ou à l'établissement de la menstruation, qui- le sont devenues plus fortement que d'autres au début d'une ou de plusieurs grossesses. En un mot, la chlorose est une affection générale développée à l'occasion de la maladie utérine plutôt que déterminée directement par elle. Ses symptômes sont :1a pâleur de la peau et des muqueuses, notamment des gencives et de la conjonctive, souvent la coloration jaune verdâtre et la bouffissure de la face, un état de lassitude et de langueur extrêmes, de la leucorrhée, une douleur épigastrique paraissant se porter jusqu'au milieu du dos entre les deux épaules et causant à la malade les tiraillements les pins pénibles, des palpitations de cœur, de l'oppression à la moindre marche, surtout sur un plan ascendant ou en montant un escalier, des vertiges dès que la tète est baissée vers la terre, un bruit de soufUe à simple ou double courant perçu dans les régions susclaviculaires et surtout carotidiennes, non-seulement par le médecin à l'aide de l'auscultation, mais par la malade lorsque sa tête repose sur l'oreiller, enfin des instincts bizarres, le dégoût des aliments et la dyspepsie, qui accompagnent presque toujours la chlorose, s'ils ne l'ont pas précédée.
L'anémie s'observe plus souvent chez les femmes âgées, chez celles qui sont atteintes de maladies graves, d'altérations organiques, de fibroldes, de polypes, de cancer; chez celles qui ont éprouvé des hémorrhagies utérines répétées ou abondantes. Elle est moins une affection morbide qu'un résultat direct ou indirect de la maladie utérine. Les pertes répétées de sang en appauvrissant ce liquide, les suppurations considérables en affaiblissant la malade, l'insuffisance de l'assimilation en privant l'économie des matériaux de réparation qui lui sont nécessaires, amènent peu à peu cet état d'imperfection du liquide nourricier qui entraine, comme symptômes : la décoloration de la peau, la transparence des tissus, l'œdème de quelques portion^ du tissu cellulaire, par exemple des paupières, la fréquence et la l'apidité'du pouls, l'anhélation, la faiblesse, la débilité générale, en un mot, des symptômes analogues à ceux que présentent les femmes récemment accouchées, les malades ayant subi quelque grave opération, et tous ceux qui ont éprouvé en peu de temps, coup sur coup, des hémorrhagies copieuses.
La chlorose, l'anémie ou la chloro-anémie ne s'accompagnent pas seulement d'un affaiblissement général, mais elles coïncident avec un amaigrissement qui fait tous les jours de nouveaux progrès, tant que
la dyspepsie et la maladie utérine ne sont pas traitées convenablement. Il en résulte, môme en Tabsence de douleurs propres à la provoquer, une attitude spéciale des malades, ordinairement caractéristique d'un âge plus avancé, inclinaison du corps en avant, flexion delà tête, affaissement général des divers segments du corps les uns sur les autres ; il en résulte surtout des altérations du visage et de Texpression physiognomique caractéristiques. Les traits sont tirés, et ont une expression de souffrance, qui est d'autant plus apparente que la malade est plus maigre, les chairs sont flasques et molles, le regard est languissant, la physionomie sans expression, le teint pâle et terne, surtout dans les leucorrhées anciennes et abondantes; cette pâleur, avec amaigrissement et aspect terreux, diffère de la couleur blafarde ou verdâtre de la chlorose et de la coloration jaune-paille du cancer; elle se rapproche davantage de celle qui caractérise une nouvelle accouchée. C'est à cet ensemble, suffisamment caractéristique pour un œil exercé, qu'on a donné le nom de faciès utérin.
L'amaigrissement n'est pas un fait constant. Quelquefois c'est le contraire qui se voit. Il m'a paru que c'était surtout chez les femmes dont la maladie, au lieu de déterminer des flux, des écoulements, des héraorrhagies, s'accompagnait d'une aménorrhée à laquelle la constitution semblait s'habituer. Le sang qui aurait été perdu par l'excrétion mensuelle tourne-t-il alors au profit de l'économie, et devient-il la cause de cet embonpoint de mauvais aloi? On ne peut l'affirmer. Il est certain néanmoins que cet embonpoint se déclare, que les femmes tournent à l'obésité, que quelques-unes se sont crues enceintes, que d'autres ont été désolées de recevoir, au plus fort de leurs soufl'rances, des compliments sur l'état florissant de leur santé. A mesure que la maladie utérine guérit, cette mauvaise graisse se dissipe, avec elle s'enfuient la lourdeur, l'essoufflement, et les autres incommodités qui s'ajoutaient aux symptômes mômes de la maladie locale. S'il en est autrement, il est bon de combiner avec le traitement de cette dernière, les moyens propres à combattre l'obésité, tels que les bains de vapeur, les fondants, les toniques, la sobriété, la rigueur du régime, viandes rôties et herbages, l'usage môme du fucus vesiculosus, qui ramèneront peu à peu le corps à son habitude ordinaire.
Tels sont les symptômes généraux qui, en se groupant de diverses manières, forment des tableaux assez caractéristiques pQur mettre le praticien sur la voie du diagnostic d'une maladie utérine. En continuant l'exploration, on arrive bientôt à constater des symptômes locaux qui augmentent la présomption et qui font admettre la probabilité de son existence.
§ s. — SYMPTOMES LOCAUX.
Ils sont fournis par les organes voisins, ou bien par l'utérus luimôme et par ses annexes.
l. Symptômes de voisinage, — Lorsqu'on a recueilli tous les signes que peuTent fournir l'habitude extérieure du corps, le système nerveux, la circulation, la respiration, les fonctions digestives, il est naturel de se rapprocher de l'utérus en interrogeant les altérations fonctionnelles des organtô qui Tavoisinent, d'autant mieux que Tutérus est rarement malade sans qu'ils en éprouvent quelque retentissement. Ces organes sont le rectum et la vessie.
Les altérations de fonction du rectum sont de nouveaux symptômes à ajouter à ceux que présente le reste du tube digestif. Elles ne sont pas constantes, mais elles se manifestent souvent, même chez les femmes qui ne souffrent d'aucune maladie utérine. Elles peuvent aller jusqu'à jouer le rôle de causes relativement à celle-ci, sinon pour la produire, au moins pour l'entretenir et pour la compliquer.
Un premier fait à noter, comme une preuve de l'influence réciproque exercée par les fonctions de l'utérus sur celles du rectum, est le suivant. Beaucoup de femmes, môme celles qui sont habituellement constipées, sont prises de diarrhée au moment où elles vont avoir leurs règles, ou pendant la durée de Técoulement menstruel. Aran n'a pas négligé cette observation qui est très-juste, et dont le médecin peut tirer parti dans quelques circonstances. Les femmes ne s'y trompent guère : lorsqu'elles voient paraître cette diarrhée, elles savent que leurs règles ne sont pas loin. Quoique n'ayant rien de morbide et ne réclamant aucun traitement, ce phénomène n'en mérite pas moins de fixer l'attention, comme étant prémonitoire de l'arrivée des menstrues et donnant la mesure de Textension que prend la fluxion pelvienne chez certaines malades.
Un autre fait aussi important, c'est l'habitude de la constipation. Elle est assez fréquente chez les femmes pour qu'on puisse la regarder dans certains cas, non pas comme une conséquence ou une complication, mais en réalité comme une cause de maladie utérine. Il faut donc s'enquérir si la constipation était habituelle et à quel degré elle l'était avant l'apparition de la maladie. Il est des cas dans lesquels elle n'a ni augmenté, ni diminué, avant ou depuis son début; mais dans beaucoup d'autres, elle a augmenté dans de telles proportions qu'elle contribue, à n'en pas douter, à entretenir et à prolonger le mal, par l'irritation et la congestion qu'elle détermine dans tout le bassin.
La constipation n'est pas un fait absolu, constant, nécessaire dans les maladies utérines. Le dérangement des fonctions digestives peut môme amener la diarrhée; mais il faut convenir que c'est rare, et que le plus ordinairement il est suivi de constipation. La constipation est d'autant plus fréquente qu'elle est encore entretenue par une autre cause, qu'on peut appeler mécanique. Ainsi, dans le prolapsus et les divers déplacements, notamment la rétroversion et la rétroflexion, dans les cas de tumeurs utérines, périutérines, ovariques, le rectum subit une pression
qui gêne la circulation. Dans les cas de métrite, de catarrhe utérin, d'inflammation ovarique ou périutérinc, la congestion du rectum n'est pas due seulement à la stase du sang, mais encore à l'extension de l'inflammation : aussi y a-t-il quelquefois diarrhée dans ce dernier cas, ou du moins voit-on de la diarrhée alterner avec la constipation. Pourtant, le plus souvent, le premier efl'et de cette congestion, c'est une constipation opiniâtre. Les matières sèches, comme ovillées, ne sont rendues qu'à l'aide de lavements, par des efforts répétés; souvent elles sont recouvertes et comme enveloppées de mucus plus ou moins épaissi. La constipation peut durer jusqu'à deux ou trois semaines et se termine par une débâcle accompagnée de diarrhée, de douleurs, de ténesme, d'endolorissement pelvien, d'épreintes vésicales pendant plusieurs jours.
Tout en étant constipée, la malade peut être tourmentée d'un besoin factice et pressant d'aller à la garde-robe, dû à la pression exercée sur le rectum par la tumeur utérine. Ce besoin devient quelquefois si incommode et si pressant, que la femme fait les plus violents eff'orls d'expulsion, sans obtenir d'autre eff*et que l'excrétion de glaires sanguinolentes, un ténesme irritant et d'insupportables épreintes.
Il est rare que la constipation atteigne ce degré, sans qu'il se développe des hémorrhoïdes, formant des bourrelets extérieurs ou des tumeurs internes, avec étranglement, fissure à Tanus, contracture du sphincter, douleurs vives se manifestant au moment de la défécation ou persistant longtemps après.
Des efforts défécateurs aussi violents et aussi douloureux ne peuvent se produire, sans déterminer un ébranlement et réveiller des douleurs dans l'utérus. Aussi est-il absolument nécessaire de tenir le ventre libre chez les malades, soit par des lavements, soit par des laxatifs doux.
Les altérations de fonction de la vessie et de Cappareil urinaire sont également variables. — L'excrétion urinaire est souvent troublée, non pas également chez toutes les malades, ni à tous les moments de la maladie, mais surtout chez celles dont l'utérus, par son déplacement et sa tuméfaction, pèse sur la vessie ou comprime le canal de l'urèthre ; et dans les moments où un mouvement fluxionnaire, une irritation nouvelle, une exacerbation des phénomènes inflammatoires se produisent sur la matrice avec une intensité croissante qui les fait se propager au réservoir de l'urine. Les malades accusent alors de fréquentes envies d'uriner. C'est là le phénomène le plus habituel.
Souvent au besoin fréquent d'uriner s'ajoute de la douleur dans la miction, douleur qui commence et finit avec elle, ou qui se continue plus ou moins longtemps après. Il n'y a pas seulement dysurie, il peut y avoir strangurie, ténesme vésical, excrétion fréquente et douloureuse de quelques gouttes d'urine sanguinolente.
La vessie, en effet, participe souvent à l'état morbide de l'utérus. Elle est congestionnée, quelquefois mOme enflammée ; sa membrane
muqueuse est atteinte de catarrhe; Turèthre est rouge, tuméfié, saignant; le méat présente parfois tous les signes d'un état congestif ou phlegmasique, et, s'il est malade depuis longtemps, il peut môme être le siège de petites tumeurs vasculaires sur lesquelles j'appellerai plus tard Fattention. La pression exercée sur la vessie, soit par Thypogastre, soit par le bassin, est très-douloureuse.
Les urines présentent des altérations qui sont en rapport avec ces états morbides. Aussi ne faut-il pas manquer de les examiner. On y trouve alors des dépôts floconneux, visqueux, filants, muqueux ou muco-purulents, en quantités parfois très-considérables, qui peuvent coïncider ou alterner avec des dépôts blancs, pulvérulents, trèsconsidérables aussi, de phosphate ammoniaco-magnésien. Ces dépôts muco-purulents et salins sont des signes de catarrhe vésical, état morbide accompagnant souvent le catarrhe utérin, et témoignant qu'ils sont développés l'un et l'autre sous l'influence commune d'un élat général.
Est-ce à la présence de ces dépôts, à l'irritation que déterminent leur séjour dans la vessie et leur passage à travers le col vésical et Turèthre, qu'il faut attribuer un grand nombre des douleurs que ressentent les femmes affectées d'une maladie de matrice? Aran émet cette supposition. On y peut ajouter, comme une cause encore plus réelle de ces douleurs, le catarrhe même de la vessie, l'irritation et la phlegmasie de sa muqueuse, la rougeur congestive de l'urèthre, etc.
D'autres fois l'altération des urines remonte évidemment jusqu'à la sécrétion rénale. Non-seulement cette sécrétion peut être très-augmentée, à un moment donné, sous l'influence de douleurs vives, d'une crise nerveuse, ou d'une vraie névrose comme l'hystérie, et donner lieu à l'excrétion d'une quantité considérable, dans un temps très-court, d'urines claires, transparentes, crues ou nerveuses, comme on les appelle; mais cette sécrétion peut être altérée, au point de laisser retrouver dans les urines des dépôts rouges, rougeâtres, briquetés, formés par de l'acide urique ou des urates. Il y a parfois une disposition à cette lithiase rénale que j'ai signalée comme pouvant coïncider avec la lithiase hépatique. II m'a paru que, dans ces cas, un principe rhumatismal, sinon goutteux, n'était étranger ni à la maladie utérine, ni aux altérations de la sécrétion urinaire.
II. Symptômes utérins. — Ils se rattachent à deux phénomènes principaux : la douleur et les pertes.
Douleur. — C'est de tous les symptômes locaux, celui qui attire le premier l'attention; il fait défaut dans un certain nombre de cas; mais dans la plupart de ceux où il paraît manquer, on parvient à le découvrir par des provocations plus ou moins directes. Il faut donc y attacher une grande importance.
Où doit étudier la douleur à trois points de vue différents : son mode de manifestation, son siège, son type.
D*après le mode de manifestation ou de production, on distingue la douleur spontanée de la douleur provoquée.
La douleur spontanée est rare, si l'on attribue à ce mot un sens absolu, c'est-à-dire si Ton ne veut entendre par douleur spontanée que celle qui existe par l'effet même de la maladie de Torgane; mais on doit aussi donner ce nom à celle qui se produit, par Teffet d'une compression ou d'un tiraillement intérieurs, dans les cbangements d'attitude de la malade. Tout en distinguant ces deux variétés de douleur, on peut leur conserver la dénomination de spontanées, par opposition à celle de douleurs provoquées, qu'il est bon de réserver pour les douleurs que le médecin réveille avec intention, dans les organes malades, par des pressions ou des attouchements variés.
La douleur spontanée est très-fréquente, celle même qui se développe et qui persiste sans aucune action de la part des organes voisins, lorsque la malade est couchée, et que tous les muscles sont dans un état de relâchement. Presque toujours elle est le symptôme d'une maladie aiguë, et le plus souvent d'une maladie inflammatoire. La métrite, l'ovarite puerpérale ou non puerpérale, la fluxion et la congestion utérines aiguës, et plus encore les inflammations périutérines, l'hématocèle, causent les douleurs de cette espèce. Elle persiste pour quelquesunes de ces maladies passées à l'état chronique, surtout lorsque des recrudescences y réveillent les symptômes d'acuïté. Mais dans la plupart des maladies chroniques de la matrice, la douleur spontanée, proprement dite, manque ou s'efface, et le symptôme douleur n'apparait que sous l'influence de la secousse ou de la pression déterminées dans l'organe souffrant par les mouvements de la malade.
La douleur spontanée de cette seconde espèce peut être ressentie dans toutes les positions que prend la femme, lorsque le siège du mal ou les modifications imprimées par ces diverses positions aux organes qui l'avoisinent, entraînent forcément une action réciproque des uns sur les autres. Mais c'est le cas le plus rare. Habituellement les souffrances sont réveillées, dans les divers cas, par des attitudes, des mouvements, des exercices différents.
Quoique les malades souffrent d'ordinaire bien moins lorsqu'elles sont couchées que lorsqu'elles sont levées, Ib décubitus au lit ne laisse pas que de provoquer la douleur, et même, dans de rares circonstances, une douleur qui n'apparaît point par la station verticale ou par la déambulation. Le décubitus dorsal, par exemple, détermine une douleur qui est ordinairement l'indice d'une rétroversion ou d'une rétroflexion ou inôme d'une tumeur, d'une hématocèle rétro-utérine. Plusieurs malades atteintes de métrite chronique, de congestion utérine ou d'une augmentation quelconque du volume de la matrice avec laxité des liga-
meDts, abaissement ou disposition au prolapsus, ressentent, lorsque la maladie n'est pas très-ancienne, des douleurs et un embarras pelvien assez intense, même lorsqu'elles sont couchées dans leur lit, si ce dernier, au lieu d'être parfaitement horizontal, forme un plan incliné qui s'abaisse en allant de la tête aux pieds. J'en ai connu plusieurs qui, d'elJfê-mémes et par pur instinct, avaient redressé l'inclinaison de ce plan de manière à le rendre horizontal, et même avaient eu soin de placer au niveau du bassin un coussin de crin pour obtenir que leur siège se trouvât plus élevé que leurs épaules, et par conséquent que l'utérus n'éprouvât aucune pression de la part des viscères abdominaux. Le décubitus latéral, à droite ou à gauche, est quelquefois recherché par les malades qui l'associent à la demi-flexion des membres et du tronc, pour éviter les douleurs dont je viens de parler. Mais il peut lui-même en provoquer d'autres, soit du côté sur lequel la malade repose, soit du côté opposé : dans le premier cas, c'est toujours du côté de la douleur que se retrouve le mal; qu'il siège dans l'ovaire ou dans Tuténis ou dans les tissus environnants, la douleur y est provoquée par l'effet de la pression sur les organes que leur état pathologique rend plus sensibles, et que leur déclivité expose momentanément aux pressions des organes voisins; dans le second, la douleur tient au tiraillement que l'utérus malade, mais peu douloureux, exerce par son poids sur les ligaments ou les annexes du côté élevé, ou à un état inflammatoire, à des adhérences anormales qui rendent douloureux le moindre tiraillement exercé par le poids de l'utérus même sain, sur ces ligaments ou ces annexes.
Cette douleur spontanée peut se manifester dans la position assise plus que dans le décubitus, lorsqu'il y a augmentation de volume de l'utérus, héroatocèle, inflammation périutérine; la malade ne peut rester longtemps assise sans éprouver une sensation, pénible et quelquefois insupportable à l'anus et au périnée, une souffrance analogue à celle qui est causée par les hémorrhoïdes, une envie plus ou moins intense d'aller à la garde-nobe, une chaleur incommode et parfois brûlante du siège, un sentiment de plénitude et d'embarras pelviens. Ces douleurs se développent quelquefois avec une telle intensité, que la malade ne peut s'asseoir ou rester longtemps sur le siège et qu'elle est obligée de ramener vers elle ses membres inférieurs fléchis, de s'accroupir à la manière des tailleurs ou des Turcs, ou de placer un talon sous la tubérosité sciatique opposée, de se pelotonner, et enfin de se coucher, pour éviter l'augmentation incessante du mal. D'autres fois, la position assise réveille chez les malades la sensation d'un corps dur qui appuierait sur l'anus ou sur le périnée. D'autres fois, la sensation doulourease est perçue en quelque sorte en sens inverse, c'est-à-dire que les malades souffrent comme si un corps dur pénétrait de bas en haut dans le bassin et refoulait douloureusement l'utérus et les viscères abdominaux. Cette dernière sensation peut se manifester dans diverses cir-
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constances, notamment dans les pelvi-péritonîtcs ; mais je l'ai observée souvent pour des maladies bornées à l'utérus ; elle manque rarement dans les cas d'élongation hypertrophique ou d'hypertrophie du col, surtout avec coïncidence de granulations, de fongosités ou de métrite. Dans ces cas, non-seulement les malades évitent de rester longtemps assises, mais elles prennent surtout des précautions infinies quand il s'agit de s'asseoir ; car, pour peu qu'elles se laissent tomber sur un siège, le retentissement douloureux, dont je viens de parler, est si fort qu'il peut aller jusqu'à la syncope.
La station debout provoque l'apparition de douleurs qui ne sont pas toujours en rapport avec cette attitude, ni avec tel genre de maladie. Dans les cas de déplacement, il est naturel que la station verticale provoque comme la marche des tiraillements pénibles sur les ligaments non relâchés, ou des pressions douloureuses sur les organes que l'inclinaison ou la descente de l'utérus peut atteindre; mais il est d'autres cas, tels que la leucorrhée, où l'on ne saisit pas de relations directes entre le genre du mal et la provocation à la douleur par la station verticale. Il est certain que, chaque fois que l'utérus ou les ovaires sont malades, que leur sensibilité est accnie par le seul fait de l'état morbide, la pression que leur fait subir le poids de tous les viscères abdominaux ne peut manquer d'exercer la plus fôôheuse influence sur cette sensibilité et de développer la douleur. C'est sans doute à cette cause qu'il faut attribuer l'influence considérable de la station verticale sur le développement de ce symptôme. Beaucoup de femmes préfèrent marcher, c'està-dire probablement varier la répartition du poids viscéral sur divers points du bassin, à rester longtemps debout, c'est-à-dire à faire supporter à l'utérus souffrant la continuité de celte pression. Nous verrons tout à l'heure que les douleurs qui naissent de la station verticale, ne sont pas seulement hypogastriques, mais qu'elles prennent les lombes, courent le long des cuisses, exercent sur l'épigastre un tiraillement pénible et se compliquent d'un état de lassitude qui ne permet pas aux malades d'y résister longtemps, et les oblige à chercher le plus tôt possible du soulagement dans le décubitus horizontal.
Mais ce sont surtout les mouvements, la marche, les divers exercices du corps, qui sont pour la malade les occasions du développement des douleurs les plus violentes, et qui attirent le plus son attention dans un grand nombre de maladies utérines chroniques, parc<^ que dans ces cas la douleur ne se développe que sous l'influence du mouvement. Il est inutile d'analyser toutes les circonstances qui font naître la douleur par le mouvement : ce sont toujours des tiraillements, des pressions, des congestions déterminées dans l'utérus ou ses annexes par le poids, la déclivité, les secousses transmises par les parties environnantes. 11 est inutile aussi de dire que, lorsque les douleurs existent dans l'état de repos, elles se montrent à plus forte raison et avec bien plus d'intensité sous l'influence de la marche et du mouvement.
La marche réveille si souvent la douleur, qu'il n'est pas rare de rencontrer des femmes atteintes de maladies de matrice, qui ont pour ainsi dire perdu l'habitude de marcher. D'autres affirment ne pas souffrir en marchant; cela peut être vrai tant qu'elles marchent dans un appartement, sur un plan parfaitement horizontal, sur un sol uni ou sur un tapis moelleux; mais la douleur est vite réveillée par les secousses que donnent la descente d'un escalier, les accidents d'un chemin, les inégalités du pavé, la rapidité de la marche, un faux pas, par les trémulations même qu'imprime au bassin la pose du pied sur des cailloux ou sur un gravier grossier ; surtout dans les cas de métrite ou de périmctrite, la moindre secousse de ce genre produit un retentissement douloureux qui oblige les femmes à porter aussitôt instinctivement la main sur l'hypogastre.
Il est aisé de penser combien plus sûrement la douleur est provoquée par les exercices du corps qui ne déterminent pas seulement des mouvements dans l'utérus, mais qui lui impriment des secousses, comme la danse, l'équitation, l'action de la voiture, etc. J'ai vu plusieurs malades en proie à des exacerbations terribles à la suite de quelques tours de vaJse auxquels elles n'avaient pas eu le courage de résister. J'en ai connu qui, à leur grand regret, avaient été obligées de rompre avec ]*habitude de montera cheval, cet exercice étant le seul qui réveillât leur douleur. Les voitures provoquent d'autant plus certainement le retour des soufifrances qu'elles sont plus mal suspendues ; les voyages en chemin de fer, quoiqu'ils soient généralement mieux supportés, provoquent dans certains cas, et chez quelques sujets, des douleurs et surtout une inquiétude intolérable, auxquelles s'ajoute l'excitation incommode produite par la trémulation continuelle qui caractérise les mouvements imprimés par ce mode de locomotion.
Chez plusieurs malades, les mouvements des bras eux-mêmes éveillent et entretiennent les douleurs utérines. Chez les ouvrières qui cousent, chez les jeunes femmes qui touchent du piano, ils retentissent souvent dans l'hypogastre et dans le reste du corps.
La provocation de la douleur par le coït diffère beaucoup d'une malade à l'autre. La cause est ici complexe : mouvement, choc, orgasme, tout concourt à éveiller la souffrance. Il faut bien distinguer si la douleur est produite par l'intromission et tient à une inflammation du vagin, à une fissure, à un spasme, à une contracture de la vulve; ou par le choc contre l'utérus et par son retentissement direct dans cet organe ou dans les tissus périutérins. Du reste, les malades ne recherchent pas habituellement les rapports sexuels, soit par l'expérience de la souf-
îffet d'une véritable inertie utérine, iloppé de douleurs au moment de une fatigue extrême, un endoloris- >si accompagné de pertes de sang :
Il n*est pas jusqu'à la constriction, permanente ou passagère, causée par les vêtements particuliers aux femmes, qui n'exerce une influence sur l'apparition de la douleur. Les altérations que M. Cruveilhier a depuis longtemps signalées dans les rapports et dans la forme des organes abdominaux comme résultant de l'abus du corset, font comprendre comment le refoulement déterminé par ce vêtement sur les viscères, et la pression de ces derniers sur l'utérus ou l'ovaire malades, deviennent la cause de douleurs intolérables qui ne disparaissent que lorsque l'usage du corset est supprimé ou qu'on y substitue celui d'une ceinture hypogastrique, soutenant et relevant les viscères, au lieu de le» refouler et de les abaisser. Du reste, l'influence défavorable du corset est si évidente, que la plupart des mahides s'en aperçoivent et se débarrassent de ce vêtement pour se soulager, avant même d'avoir consulté le médecin.
La provocation de la douleur doit suivre de près la constatation de la douleur spontanée. Elle est nécessaire chez toutes les malades pour préciser le siège et le point de départ de la souffrance; elle est indispensable chez quelques-unes qui, par l'effet d'une sensibilité obtuse ou des habitudes d'une vie rude et laborieuse, présentent une tolérance exceptionnelle.
Le moyen le plus simple de provoquer la douleur, c'est d'inviter la malade à faire quelques-uns des mouvements qui peuvent l'éveiller. Souvent une femme, assise sur un fauteuil pendant qu'on l'interroge, assure de bonne foi n'éprouver aucune douleur; priez-la de se lever, de faire quelques pas devant vous, de changer un meuble de place dans votre cabinet, cela peut suffire pour l'éclairer elle-même sur la réalité de sa souffrance.
Le plus souvent, c'est en explorant directement l'organe à l'aide de la main, qu'on acquiert les notions les plus positives sur le siège et l'intensité de la douleur. La pression hypogastrique, le toucher vaginal, le toucher rectal, seuls ou combinés, mettent en lumière ces douleurs sourdes et latentes. La pression hypogastrique s'exerce la femme étant debout ou couchée. Dans le premier cas, on lui fait incliner le tronc en avant, dans le second, fléchir les cuisses sur le ventre pour relâcher les musclée abdominaux, et l'on exerce avec la pulpe des doigts une pression douce, mais soutenue au point de déprimer autant que possible la paroi abdominale, successivement sur l'hypogastre, les régions iliaques, les aines, etc. Si une douleur est provoquée par ces diverses pressions, on peut faire immédiatement la contre-épreuve, et, pendant que la malade est debout, à l'aide de la main posée à plat transversalement sur l'hypogastre au-dessus du pubis, élever tous les viscères abdominaux vers le diaphragme, pour les laisser retomber aussitôt après et répéter cette épreuve deux ou trois fois de suite. Si la malade accuse un soulagement au moment où les viscères sont élevés, et un
retour de la douleur quand ils retombent, non-seulement on est fixé sur l'existence, le siège et souvent la cause phlegmasique de celte douleur, mais encore sur Tutilité qu'il y aura à soutenir d'une manière permanente le poids de Tabdomen à Taidc d'une ceinture hypogastrique.
Le toucher vaginal et le toucher rectal permettent d'exercer avec Textrémité du doigt une pression variable sur le col ou sur le corps de Tutérus, sur l'ovaire ou sur une tumeur périutérine, soit sanguine, soit purulente. Si cette pression ne détermine pas de souffrance, un ébranlement imprimé à ces organes, comme si l'on voulait opérer le ballottement pour diagnostiquer une grossesse, peut provoquer la douleur. D'autres fois on ne parvient à découvrir le siège de celle-ci qu'en comprimant successivement les divers organes du système utérin entre la main s'enfonçant dans le bassin au niveau de l'hypogastre et le doigt introduit dans le vagin ou le rectum; par ce moyen on limite quelquefois d*une manière très-exacte le point de départ de la douleur; tantôt c'est l'ovaire, tantôt l'utérus, tantôt une tumeur rétro-utérine.
Dans tous les cas, cette provocation de la douleur a une grande importance. Ses résultats sont si évidents, que les femmes ne peuvent ni dissimuler leur maladie, ni se méprendre sur son existence. Aussi, convient-il de signaler, en terminant ce que j'en voulais dire, une cause d'erreur contre laquelle il faut savoir se mettre en garde. Quelques malades, les jeunes filles surtout, par l'effet d'une sensibilité exquise ou peu émoussée, du défaut d'habitude du contact du doigt ou d'un corps étranger avec les parois vaginales et des appréhensions de la pudeur, exécutent au moindre attouchement des mouvements de frayeur ou de retraite, ou bien poussent des cris qui ressemblent à l'expression de la douleur. Quelquefois même ces manifestations, ne se produisant qu'au moment où le doigt touche l'utérus, peuvent induire plus facilement en erreur; mais, si l'on est prévenu qu'indépendamment de la sensibilité de la malade, elles peuvent tenir à un premier ébranlement et en quelque sorte à une surprise de l'organe, si l'on procède avec autant de patience que de douceur, et si l'on continue ces investigations sur tous les points, on finit par déterminer le véritable siège de la douleur.
Les divers sièges de la douleur sont au nombre de six : trois principaux et trois accessoires, sans compter les irradiations douloureuses.
Les trois sièges principaux sont : les régions iliaques, les lombes et l'hypogastre.
Les douleurs iliaques sont les plus ordinaires; elles répondent au niveau des fosses iliaques, se portant plus ou moins vers l'hypogastre, vers la région lombaire correspondante, et plus encore vers le détroit supérieur du petit bassin et l'excavation pelvienne. Il ne faut pas les confondre avec la douleur lombaire d'un côté, ni avec la douleur intercostale à caractère névralgique que les malades se plaignent souvent
de ressentir au-dessous du sein, d'autant mieux que c'est habituellement du même côté, c'est-à-dire du côté gauche, que ces deux espèces de douleurs se développent.
La douleur iliaque, désignée vulgairement par les malades sous le nom de douleur de côté, est inflniment plus fréquente à gauche qu'à droite, tellement que, lorsqu'en interrogeant une femme sur le siège de la douleur, on lui demande si elle ne souffre pas du côté gauche, elle répond presque toujours affirmativement : cette douleur est habituellement un symptôme pathognomonique de maladie utérine. Aran pense qu'elle tient à la coexistence fréquente d'une ovarite ou d'une inflammation des annexes. Tout en admettant cette explication pour un certain nombre de cas, je pense qu'elle n'est pas admissible pour tous, car l'ovarite ne se développe pas exclusivement à gauche. Je pense donc qu'on peut l'expliquer aussi d'une autre manière, et que, de même que les douleurs de reins proviennent souvent des tiraillements des ligaments utéro-lombaires, de même les douleurs iliaques gauches peuvent être produites par les tiraillements du ligament large. Alors même qu'il n'y a ni métrite, ni ovarite, ni inflammation périutérinei l'utérus congestionné, engorgé ou hypertrophié, en un mot ayant augmenté de volume sous une influence pathologique quelconque, devient plus lourd ; son inclinaison normale à droite et en avant s'exagère, il tiraille nécessairement le ligament large du côté gauche, et ce tiraillement, capable de déterminer parfois une extension des phlegmasies périutérines, suffit dans tous les cas pour provoquer une douleur iliaque gauche.
La douleur lombaire, connue vulgairement sous le nom de douleur de reins, quoique moins habituelle que la douleur iliaque, est pourtant très-fréquente et souvent très-pénible. Quelquefois elle réside exclusivement dans les reins, ou elle descend vers le sacrum, elle peut même descendre dans les membres abdominaux; d'autres fois, elle se porte des lombes, où existe son maximum d'intensité, le long des flancs et des régions iliaques jusqu'à l'hypogastre et au pubis, entourant l'abdomen d'une sorte de ceinture douloureuse et se terminant quelquefois par une vraie tranchée utérine ou douleur expulsive. Sa cause parait varier comme son mode de manifestation. Tantôt elle dépend de la tension exagérée des ligaments utéro-sacrés ou utéro-lombaires , par suite de l'abaissement de l'utérus ou même de sa rétroversion ; tantôt d'une congestion qui distend les veines ovariques et le plexus pampiniforme; tantôt de l'accumulation du mucus leucorrhéique et de la contraction qu'elle provoque dans l'utérus qui tend à s'en débarrasser.
La douleur hypogastrique siège, comme son nom l'indique, immédiatement au-dessus du pubis, à la partie moyenne de l'hypogastre et parait plus qu'aucune autre avoir son point de départ dans l'utérus même et dépendre d'une inflammation de cet organe. Elle se manifeste par provocation plutôt que spontanément. Un assez grand nombre de ma-
lades ne Taccusent pas d'abord, mais dès qu'on presse sur le bas-ventre, elle se feit sentir; c'est un caractère qui ne manque jamais quand Tutérus est malade.
Quoiqu'elle soit moins souvent spontanée que les précédentes, elle ne laisse pourtant pas que d'incommoder assez les femmes pour les empêcher de marcher et leur donner Finstinct de supporter la partie inférieure de l'abdomen à l'aide des mains ou par une ceinture pendant la déambulalion, ou de porter les mains en avant pour protéger l'hypogastre dans le cas où il parait menacé du moindre choc. Tout cela s'explique aisém£nt par la présence de l'organe malade au siège de la douleur et par la pression des intestins sur l'utérus dans la station debout, la déambuîation, la compression de l'abdomen, etc. Aussi la douleur hypogastrique est^lle plus intense quand la malade est debout que quand elle est couchée. J'ai vu pourtant quelques femmes atteintes de rétroflexion, qui souffraient plus couchées que debout; en outre, la douleur ne se bornait pas à l'hypogastre, elle était accompagnée d'une sensation de tiraillement à Tombilic.
Les trois sièges accessoires de la douleur sont : l'anus ou le périnée, le vagin ou le col de l'utérus, la profondeur du bassin.
Les douleurs anales ou périnéales se développent surtout sous l'inflaence de la pression, qu'une tumeur périutèrine ou que le fond de l'utérus rétroflèchi, ou que l'utérus lui-même engorgé, fortement abaissé ou hypertrophié, exerce directement sur l'anus ou sur le périnée. J'ai déjà cité l'exemple de malades atteintes d'hypertrophie considérable du col qui souffraient à l'anus et au périnée, non-seulementpar la marche et l'équitation, mais surtout dans la station assise.
Les douleurs vaginales sont plus rares. Elles sont dues à la propagation que l'acuité ou l'intensité de certaines maladies déterminent de l'utérus au vagin; plus souvent au développement brusque de maladies périutérines, surtout si ces maladies sont aiguès et inflammatoires : ainsi Thématocèle, la péritonite rétro-utérine, les phlegmons et les abcès périutérins provoquent quelquefois dans le vagin une chaleur, une tuméfaction et une douleur pulsative, lancinante, se prolongeant jusqu'à la vulve et pouvant devenir atroce. Dans les maladies chroniques, elles ont fréquemment besoin d'être provoquées pour être révélées, cependant certaines femmes y sont très-sensibles.
Les douleurs de l'excavation pelvienne ou de la profondeur du bassin, sont habituellement l'expression de maladies périutérines ou de tumeurs kystiques ou solides de l'ovaire ou de l'utérus. Dans les maladies périutérines aiguës, elles sont violentes, pulsatives, parfois déchirantes, accompagnées d'une sensation de distension; dans les maladies chroniques, elles sont sourdes, profondes, gravatives.
Les irradiations douloureuses se font principalement dans les mem-
bres pelviens. Les douleurs iliaques s'irradient aux aines, soit le long du ligament rond, soit le long de la branche ilio-pubienne du plexus lombaire. Dans ce dernier cas, l'irradiation prend le caractère névralgique, et il y a un point iliaque, un point abdominal, et un point à la grande lèvre. — La douleur lombaire s'irradie le plus souvent dans le nerf sciatique. Cette irradiation est ordinairement passagère, intermittente, offrant les caractères d'une douleur névralgique : elle peut être plus fréquente, prolongée, continue quand elle tient à la compression directe d'un des nerfs sciatiques par une tumeur utérine, ovarique ou pelvienne. — La douleur hypogastrique s'irradie quelquefois dans l'aine comme la douleur iliaque, plus souvent à la partie supérieure de la cuisse en suivant les divisions du nerf obturateur, ou tout le long de la partie antérieure du membre abdominal, jusqu'au genou et parfois audessous, en suivant les divisions du nerf crural.
Le type de la douleur est continu ou intermittent.
La douleur continue varie d'intensité chez les divers sujets et dans les diverses maladies. Il est bon d'observer à cet égard que les maladies les plus douloureuses ne sont pas toujours les plus graves, et réciproquement que certaines maladies incurables, comme le cancroïde, l'épithélioma du col utérin, peuvent se développer sans déterminer un retentissement douloureux qui éveille la sollicitude des malades. Le médecin, presque toujours appelé trop tard, ne peut intervenir que par des palliatifs, au lieu de tenter l'ablation ou la destruction d'une portion du col, dès le début de la maladie, ce qui sauverait incontestablement la vie à un certain nombre de femmes. Le cancer lui-môme, soit du col, soit du corps, ne provoque dans le principe presque pas de douleur; c'est seulement lorsqu'il est ulcéré, que les malades se plaignent. Par contre les inflammations aigufis, les névralgies, le catarrhe utérin déterminent souvent les douleurs les plus vives et les* plus inquiétantes pour les malades.
L'intensité ne comporte pas toujours l'acuité de la douleur. Il y a des douleurs qui sont intenses mais sourdes, donnant la sensation d'un poids, d'une distension, d'un fourmillement ou d'un engourdissement dans les diverses régions dont j'ai parlé, notamment dans l'excavation pelvienne el sur le trajet des nerfs qui en partent. Il y en a d'<iutres qui consistent en des sensations de brûlure ou d'élancement, analogues à celles des véritables névralgies, mais moins persistantes, et pouvant paraître ou disparaître suivant que, par les changements de position, l'utérus comprime plus ou moins les cordons nerveux du nerf crural, de l'obturateur, du sciatique, etc.
L'intermittence des douleurs tient à trois causes principales : L'intermittence est souvent un caractère des douleurs névralgiques. Les névralgies qui accompagnent les maladies utérines peuvent, comme les autres, cesser après une certaine durée, affecter môme dans leur marche une certaine périodicité.
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Les accès, les exacerbations, les recrudescences que Ton observe souvent dans les maladies utérines chroniques, surtout dans celles qui sont de nature inflammatoire, qui s'accompagnent de suppuration et qui intéressent le péritoine, peuvent ramener aussi les douleurs d'une manière intermittente et môme périodique. Car elles tiennent souvent ani troubles qui caractérisent l'arrivée ou la cessation des règles, et chaque menstruation peut être le signal d'une exacerbation dans la maladie et dans les douleurs.
Elle peut tenir enfin à la nature même de rafifection et aux contractions utérines qui se développent dans le cours de la maladie. Ces contractions sont douloureuses. On les distingue aisément par le caractère de douleurs expulsives ou de tranchées qu'elles affectent; les femmes les connaissent bien, lorsqu'elles les ont subies dans un précédent accouchement; les jeunes filles mômes savent les rapporter à leur siège, lorsqu'on appelle leur attention sur la coïncidence qui existe entre l'apparition de ces tranchées et l'expulsion d'une certaine quantité de mucus ou d'un caillot sanguin. Les femmes les désignent en général sous le nom de coliques utérines. Elles sont provoquées par l'accumulation du mucus ou du muco-pus dans les cas de catarrhe ou de leucorrhée, par l'accumulation du sang dans les hémorrhagies et dans les coarctations de l'orifice, enfin, par les polypes ou par des tumeurs quelconques siégeant dans la cavité utérine et réveillant à la fois l'irritabilité et la contractilité de l'organe.
Pertes, — Sous ce nom les femmes désignent les écoulements qui se font par la vulve : Pertes rouges, les écoulements de sang; pertes blanches, les écoulements muqueux ou muco-purulents.
Après avoir recueilli tous les symptômes généraux, après s'être rapproché de l'organe malade en constatant les symptômes fournis par les organes limitrophes et par les diyers modes de manifestation de la douleur, on arrive souvent à préciser davantage le diagnostic lorsque l'on découvre la production d'hémorrhagies ou l'existence d'une leucorrhée, qui ne peuvent provenir que de l'utérus.
i" V écoulement de sang^ par l'utérus, n'est pas un symptôme constant de maladie utérine. Dans un grand nombre de ces états morbides, la menstruation elle-même ne subit pas d'altération considérable. Toutefois il est rare qu'avec de l'attention, on ne saisisse pas un trouble quelconque dans l'accomplissement de la fonction menstruelle, une fréquence inusitée ou un relard anormal dans le retour de l'écoulement, des hémorrhagies intermenstruelles, plus souvent une diminution de la quantité de sang, et surtout un état douloureux dans l'accomplissement de la fonction.
Il faut donc ne pas se contenter de demander vaguement à la malade si elle a des pertes de sang; mais il convient de prendre toujours pour
point de départ la menstruation et ses suites, de remonter à son origine, à son premier établissement, etc., etc.
Il peut arriver que le flux menstruel ne se soit jamais produit. Il faut alors s'informer avec soin si des symptômes généraux et locaux n*ont pas annoncé, à intervalles périodiques, le retour de la fluxion sanguine, et môme l'arrivée du flux qui peut très-bien s'être produit dans l'utérus, sans avoir pu se faire jour au dehors, retenu par une imperforation, une oblitération, une déviation de la cavité du col, ou une occlusion de l'orifice cervico-utérin. Il importe de distinguer les cas dans lesquels le sang s'accumule dans l'utérus, par suite de l'atrésie des orifices, de ceux où la crise hémorrhagique ne se produit pas et de ceux bien plus rares dans lesquels l'organe même où elle doit se produire vient à manquer. J'ai vu une jeune femme manquant complètement de corps de l'utérus; j'en ai vu plusieurs autres dont la cavité utérine ne communiquait plus avec l'extérieur, depuis qu'une gangrène du vagin consécutive à l'accouchement avait transformé ce canal membraneux en im cordon cicatriciel; j'ai vu une jeune fille atteinte d 'imperforation du col, dont les menstrues se sont établies régulièrement après que je l'eus opérée; j'ai vu enfin plusieurs fois des étroitesses de l'orifice, des anomalies relatives au siège que cet orifice occupe sur le col, des déviations du canal cenico-utérin, des occlusions valvulaires ou des constrictions de l'orifice interne, empêcher le sang menstruel d'être expulsé ou ne lui permettre de l'être que partiellement.
Heureusement il arrive bien plus souvent que l'absence primitive de menstruation reconnaît pour cause une altération fonctionnelle ou un état morbide tel que la chlorose, l'anémie, etc., auxquels on peut plus aisément porter remède.
Il faut se rappeler encore que l'absence de menstruation, même chez une femme où elle ne s'est jamais établie, pourrait tenir à un état de gestation. Le fait de la grossesse cb^z une femme non menstruée est très-rare sans doute, mais il n'est pas impossible. D'autres symptômes ne manqueraient pas de mettre le médecin sur la trace.
Gomment la menstruation s'est-elle continuée? Se continue-t-elle régulièrement? Y a-t-il suspension dans sa manifestation? L'abondance de sang qui s'écoule à chaque menstruation peut augmenter ou diminuer. Dans un grand nombre de maladies utérines, le flux menstruel est en excès ; dans d'autres, au contraire, il diminue ou même cesse complètement. Ce sont moins des difi*érences absolues que des différences relatives qu'il s'agit de constater; car telle femme perd normalement très-peu, telle autre au contraire perd beaucoup. On s'informera si la quantité habituelle du sang perdu a augmenté ou diminué.
La durée de la menstruation peut avoir aussi subi des modifications importantes, indépendamment de son abondance. Ici encore il faut tenir compte des dispositions individuelles et nullement de la durée moyenne. Chez telle femme la menstruation ne dure, dans l'état de
DIAGNOSTIC DES MAUDIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL. ill
santé, pas plus de quelques heures, chez d'autres elle se prolonge douze ou quinze jours.
Quand la durée des règles subit quelque altération, cette altération peut être indépendante de Tabondance; mais généralement ces deux altérations marchent entre elles parallèlement, c'est-à-dire que la diminution de la durée comporte le plus souvent la diminution dans la quantité du liquide excrété, et que l'augmentation de la durée coïncide d'ordinaire avec l'augmentation de la quantité de sang de chaque menstruation.
lAis époques d'apparition, ou de retour des règles, peuvent être plus fréquentes ou plus rares. Ici encore il faut tenir compte des dispositions individuelles et se rappeler que la période cataméniale, qui est de 28 jours chez le plus grand nombre des femmes, peut excéder ce lerme chez quelques-unes et aller jusqu'à 30, 33 et môme au delà de 40 jours , tandis que, chez quelques autres, elle se réduit à 25, à 20 et même à 15 jours.
Il faut aussi distinguer la menstruation d'une simple hémorrhagie, et ne pas attribuer à une fréquence de retour des règles, un écoulement de sang qui peut en être tout à fait indépendant. Bien qu'une hémorrhagie utérine puisse avoir un cortège de symptômes généraux et locaux qui excuse quelquefois Ia«confusion qu'on en peut faire avec une véritable crise menstruelle, celle-ci a néanmoins un ensemble de symptômes spéciaux, témoignant d'un mouvement jluxionnaire dans tout le système utérin plutôt que dans l'utérus et d'un travail particulier autre que le simple écoulement sanguin, qui, s'ajoutant à ï'impressionnabilité particulière de la femme, et à quelques signes, variables d'une femme à l'autre, mais habituellement remarqués de longue date par chacune d'elles, suffisent pour empêcher de confondre ces deux actes pathologiques, malgré l'apparence d'identité que leur imprime un élément commun, la perte de sang.
Les symptômes généraux et locaux qui dénotent la présence de la fluxion menstruelle ou du raolimen cataménial, sont si accentués, qu'ils peuvent se présenter seuls et être aisément diagnostiqués, en l'absence de toute perte de sang. Ainsi, dans quelques cas, au lieu d'une hémorrhagie survenant, pour une cause ou pour une autre, dans la période intercalaire, c'est un molimen cataménial qu'on observe, et ce molimen est accompagné de douleurs, de fatigue locale, de retentissement général d'autant plus intenses, qu'il n'est suivi d'aucune hémorrhagie qui lasse crise et qui lui donne satisfaction.
Les informations prises sm* la couleur du sang et sur sa nature, ne sont pas moins importantes. Tantôt le sang est plus rouge, tantôt plus pâle que dans l'état normal. Sa couleur est-elle plus foncée, elle arrive quelquefois jusqu'à ce que les femmes appellent du sang noir, sortant par intervalles plutôt que d'une manière continue, et se présentant dans un état de densité, de viscosité et quelquefois de coagulation qui
indique qu'il est plus veineux qu'artériel, qu'il est mélangé à des sécrétions muqueuses, ou qu'il a été retenu dans la cavité utérine par Teffet de l'inertie de ses parois ou de l'occlusion de son orifice. Sa couleur est-elle plus claire, c'est un liquide pâle, séreux ou séro-sanguinolent, ne laissant sur le linge qu'une petite tache rose au centre d'une large auréole grisâtre; c'est une véritable perte blanche, un flux muqueux au lieu d'un flux sanguin, symptomatique de la chlorose, du catarrhe utérin, etc. Il ne faut pas confondre, dans ces cas, l'écoulement menstruel proprement dit avec l'écoulement muqueux qui précède et qui suit normalement et plus ou moins abondamment la perte sanguine; et encore moins avec la véritable leucorrhée, continue ou intermittente, qui dure tout le long de l'espace intercalaire.
Le sang peut être liquide, ou sortir en partie sous la forme de caillots plus ou moins volumineux. La dimension de ces caillots, le développement ou l'absence de douleurs, au moment de leur sortie, indiquent une augmentation de capacité de l'utérus avec inertie des parois ou contraction, spasme, occlusion quelconque de l'oriflce.
Enfin, la menstruation peut subir des altérations importantes, suivant que la perte sanguine manque totalement, se produit difficilement, excède l'état normal ou témoigne par ses proportions extraordinaires d'une complication morbide plus ou moins grave. Lorsque ces diverses altérations sont bien sensibles et qu'elles méritent les noms d'aménorrhée, de dysménorrhée, de ménorrhagie et de métrorrhagie sous lesquels elles ont été désignées, elles peuvent être non-seulement des symptômes importants à considérer pour le diagnostic, mais de véritables états morbides que je décrirai comme tels en temps et lieu.
i|uc toutes les femmes ont des flueurs blanches et qui n*en parlent pas au médecin, si elles ne sont pas interrogées sur ce sujet ; secondement, parce que, contrairement à cette opinion erronée, la leucorrhée est toujours morbide, et que son existence entraine nécessairement la conviction qu*un acte pathologique quelconque se produit dans le système utérin.
II faut s'informer d'ailleurs si elles viennent spontanément ou si elles sont provoquées par la marche, le coït, etc.; si elles sont légères ou abondantes, continues ou intermittentes, bien tolérées ou accompagnées de fatigue, de maux d*estomac, de tiraillements dans les lombes et au milieu du dos.
Les caractères de ces pertes donnent des indices très-formels, et souvent une certitude absolue sur le lieu d'où elles proviennent, et même sur la nature de la maladie qui les produit. II est inutile de répéter ici ce que j'ai dit des divers appareils sécréteurs vulvo-utérins, et ce que je dirai, au sujet de la leucorrhée, de l'exagération et de l'altération de leurs sécrétions. Je me contenterai de résumer les demandes que l'on doit adresser à cet égard à la malade et les réponses qui peuvent leur être faites.
Les sécrétions normales de la vulve, du vagin et de l'utérus, ne se produisent que d'une manière intermittente, au moment où s'accomplissent leurs principales fonctions : le coït, la menstruation, la grossesse, raccouchement. Elles peuvent se produire aussi, sans sortir presque des limites de l'état physiologique, à la suite d'une fatigue, d'un exercice, ou d'une excitation générale et locale telle que la marche, les excès bachiques ou vénériens, etc.
A l'état pathologique, elles peuvent conserver leurs caractères normaux et provenir seulement d'une hypersécrétion, ou revêtir des caractères anormaux et tenir à une altération de cette sécrétion. Il peul
pathologique au mucus altéré.
} mucus vulvaire se présente sous leux, à odeur et à réaction acides, ébris d'épithélium pavimenteux, à . Le mucus vaginal, sous la forme [uide blanc, laiteux, sans aucune on continue, dans lequel la masse ules épithéliales pavimenteuses, ides. Le mucus utérin, sous celle très-visqueux, quelquefois tenace, ire d'œuf, souvent d'une transpatente, à réaction alcaline, renfer- ^ibratile, et des globules muqueux i col est plus tenace et renferme que celui du corps, j'écoulement vulvaire peut devenir
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jaune, verdâtre, purulent; ou bien, en se mélangeant avec Thypersécrétion de la matière sébacée, former un magma à odeur forte, acide, caséeuse, très-irritant pour les parties voisines qu'il excorie. L'écoulement vaginal peut devenir très-épais, prendre l'aspect d'un magma, caillebotté, butyreux (jamais visqueux, gluant ou gélatineux), toujours acide; ou au contraire très-abondant, plus fluide, mélangé de pus, jaune ou verdâtre, ou séro-purulent, comme la sécrétion pathologique de la surface du derme dénudé à la suite de l'application d'un vésicatoire, s'écoulant sans intermittence, très-irritant, produisant des excoriations à la vulve et à la partie supérieure de la face interne des cuisses. L'écoulement utérin peut devenir blanc, grisâtre, jaune, verdâtre môme, ou strié de jaune et de blanc, de couleur jaune verdâtre sur des parties transparentes, toujours alcalin^ plus fluide, quelquefois tout à fait séreux, mais souvent plus tenace, à excrétion intermittente, bien perçue par la malade qui ressent des tranchées ou des coliques utérines à mesure que les contractions de l'organe chassent un flot de liquide accumulé parfois en trop gnande quantité dans la cavité utérine, et tombant alors sur le vagin, ou sur la vulve en une seule masse comme ferait un blanc d'œuf; quand l'altération porte surtout sur le col, le mucus peut devenir si glutineux, si tenace, qu'il adhère longtemps à l'organe et ne s'en détache que sous une forme demi-solide, analogue au bouchon cervical de la grossesse.
On peut ajouter à ces caractères, dont les malades intelligentes rendent parfaitement compte, ceux que fournissent les taches de leur linge; j'en parlerai en faisant le diagnostic de la leucorrhée.
Y a-t-il mélange avec un autre liquide normal ou pathologique? Les écoulements peuvent devenir séreux, sanguinolents, sanglants, ce qui est presque toujours l'indice d'une altération profonde de la sécrétion, d'une exulcération avec exsudation superficielle, ou de l'existence d'un ulcère, de granulations, de corps fibreux, d'une lésion organique quelconque. Ils peuvent devenir séro-purulents, purulents, ichoreux, sanieux, portant avec eux une odeur fétide, qui n'est que trop souvent l'indice d'une affection cancéreuse. Je ne me suis jamais mépris sur cette odeur, qu'on n'a pas assez caractérisée. Lorsque, parle séjour d'uu pessaire, le liquide utéro-vaginal accumulé s'est échaufl^é, il prend une odeur infecte, si Ton veut, mais qui n'est autre que celle de fermentation acide ou de pus échauffe que tous les chirurgiens perçoivent lors- ([u'ils découvrent une plaie dont la suppuration abondante a été retenue dans les plumasseaux de charpie ; au contraire, l'odeur de cancer suppuré est nauséabonde, fade plutôt qu'acide, rappelant celle des macérations des matières animales, véritable odeur de putréfaction, qui se perçoit quelquefois à distance ou dès qu'on soulève les vêtements de la malade.
En fait de fluides pathologiques, on peut en constater, comme on voit, bjpn des sortes. Il y en a môme dont je n'ai rien dit jusqu'ici.
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parce qu'ils sont encore le sujet de bien des incertitudes, je veux parler des fluides produits par les excrétions gazeuses. Il faut se tenir en garde contre Taccident assez fréquent de l'introduction de Tair, par la seringue à injection ou par Tirrigateur, dans la cavité vaginale et même dans la cavité utérine ; ou contre l'accident plus rare d'une fistule recto-vaginale, par laquelle les gaz intestinaux peuvent passer, sans les fèces, si la fistule est petite. Mais, en dehors de ces causes, il peut se développer des gaz dans la cavité vaginale et même dans l'utérus, au point de le gonfler, maladie ou plutôt symptôme désigné sous le nom de physométrie. Si ce phénomène se produit, il faut admettre une décomposition putride de débris de fœtus ou de placenta, ou une décomposition des liquides utérins sécrétés en abondance et retenus par une cause quelconque dans la cavité de la matrice.
Enfin, les perles peuvent provoquer un sentiment de douleur qui, pour n'être pas très-commun, n'est pas pour cela moins intense. J'ai déjà parlé des excoriations qui se font aux grandes lèvres, et à la face interne des cuisses. Mais, outre cela, il se manifeste, principalement chez les fem> mes arrivées à l'époque de la ménopause, un prurit vulvaire insupportabk. Ce prurit coïncide souvent avec un écoulement, surtout avec mi écoulement vaginal, et l'on peut présumer, dans ces cas, la nature inflammatoire ou dartreuse de la maladie ; presque toujours alors le vagin est douloureux. Souvent il existe seul, non qu'il dépende, comme chez quelques femmes, d'une éruption herpétique, d'un prurigo, d'une maladie syphilitique, ou même de la malpropreté ; mais plutôt parce qu'il est l'effet d'un éréthisme nerveux particulier relevant, directement ou indirectement, de la maladie dont l'utérus est atteint et pouvant devenir un indice de maladie utérine, surtout s'il ne s'accompagne d'aucune éruption pustuleuse ou papuleuse et s'il ne cède pas à la solution de bicarbonate de soude ou aux pommades de goudron et de tannin.
CHAPITRE II
Signes de certitude fournis par l'exploration directe.
Au point où nous sommes arrivés, nous avons souvent plus qu'une présomption. Nous avons presque la certitude, quelquefois même la certitude complète que la femme que nous interrogeons est atteinte d'une maladie utérine. Nous pouvons lui faire partager aisément cette certitude et la mettre sur la voie de l'exploration directe qui devient nécessaire et à laquelle il faut la faire consentir. L'interrogation méthodique nous a conduit à un diagnostic absolu; l'examen direct nous amènera à un diagnostic différentiel, c'est-à-dire à la déter-
mination précise de a nature, de la forme, des complications de l'état morbide.
Lés moyens que nous avons aujourd'hui à notre disposition sont, en allant de Texte rieur à l'intérieur, et en quelque sorte du simple au composé, la palpation, le toucher, l'examen au spéculum, le cathélérisme utérin. Comme en toute science d'observation, il faut les combiner pour accroître en l'action. Isolés, ils peuvent renseigner utilemenl, mais ils peuvent aussi tromper; associés, ils amènent, dans la plupart des cas, à une certitude de diagnostic suffisante.
La connaissance et le traitement des maladies utérines n'ont fait de véritables progrès que depuis le moment, très-rapproché de nous, où l'exploration de l'utérus et de ses annexes a pu être faite d'une manière détaillée, avec tous les soins convenables et par des moyens capables de fournir des renseignements certains. La palpation, le toucher, l'examen au spéculum et le cathétérisme sont à la pathologie utérine, ce que la percussion et l'auscultation sont aux maladies des poumons et du cœur.
La palpation devant précéder le toucher, dans l'ordre d'examen de la malade, et se combiner ensuite avec lui, je commence par énumérer les signes qu'elle peut fournir, bien que le toucher soit tout autrement utile au diagnostic et qu'il ne soit pas difficile de donner la preuve (|ue, de tous les moyens dont l'exploration directe dispose, c'est de beaucoup le plus important.
§ r — PALPATION ABDOMINALE.
C'est le moyen le plus simple, et par conséquent le premier à employer, pour s'assurer s'il y a, dans l'abdomen ou dans l'excavation pelvienne, quelque altération de température, de volume, de consistance, de souplesse, de sensibilité; si la pression y provoque de la douleur; si l'utérus ou ses annexes sont plus particulièrement le siège de ces altérations. C'est une sorte de toucher médiat que la main entière ou une partie de la main pratique à travers les parois de l'abdomen.
Il faut exercer la palpation de deux manières : la femme étant debout ou couchée. Peu importe de commencer par l'une ou par l'autre: cela dépend simplement de la situation dans laquelle se trouve la femmr. Lorsqu'elle va consulter le médecin dans son cabinet, il est naturel de commencer par la palpation verticale; lorsque, forcée de séjourner au lit, elle appelle le médecin auprès d'elle, on commence par la palpation horizontale. Quoi qu'il en soit, l'association de ces deux modes de palpation, dans deux positions difi'érentes, a plus d'importance qu'on ne le croirait d'abord : chacune d'elles favorise plus particulièrement la constatation de certains symptômes qui ne pourraient être suffisamment examinés ou démêlés par l'autre.
La femme éiani debout^ adossée ù un obstacle ou retenue par la ntain
gauche du médecin appliquée sur la région lombaire, on porte d'abord la main droite sur Tépigastre ou sur la région ombilicale; tout en explorant ces régions, la paume de la main se met en équilibre de température avec le corps de la malade, circonstance essentielle qui permet seule d'apprécier, avec quelque certitude, l'élévation de température que Ton rencontre fréquemment à la région sus-pubienne. De l'ombilic, on fait donc descendre la main peu à peu et méthodiquement, et, chemin faisant, en allant à droite et à gauche, on constate; les altérations de forme et de volume que peut présenter le ventre et qui tiennent à la présence d'une tumeur dépendant de la matrice ou de l'ovaire ou étrangère à ces organes^ à une augmentation de volume de l'utérus ou de ses annexes, à un épanchement liquide ou demi-solide dans la cavité péritonéale ou dans Texcavation pelvienne, ou simplement à un ballonnement, à un état tympanique des intestins, lequel d'ailleurs n'est pas rare lorsqu'il existe une maladie utérine.
On constatera surtout par la palpation, en faisant légèrement incliner la femme en avant, pour relâcher les muscles abdominaux, le volume et la sensibilité des divers points de l'hypogastre et de l'excavation pelvienne. C'est alors que l'on provoque fréquemment, en déprimant les téguments avec la pulpe des doigts, des douleurs vives, immédiatement au-dessus du pubis ou du côté de la fosse iliaque gauche, plus particulièrement vers son bord interne, dans le point où aboutit le diamètre transverse du détroit supérieur. Ces douleurs et la tuméfaction profonde des régions où elles sont provoquées, laissent peu de doute sur l'existence d'une maladie inflammatoire de l'utérus ou de l'ovaire. L'élévation de température de l'hypogastre doit être généralement constatée dès le début de l'exploration, avant les pressions dont je viens de parler. Cette élévation de température est un symptôme assez significatif, lorsqu'il s'ajoute aux précédents, en faveur de l'hypothèse d'une phiegmasie chronique de l'utérus, de ses annexes ou des tissus périutérins.
Il faut profiter de ce moment où la femme est debout, pour retirer de la palpation un nouveau renseignement dont on a généralement négligé de faire mention, bien qu'il éclaire le praticien, au double point de vue du diagnostic et de certaines indications de traitement. On ne déprime plus la paroi abdominale vers l'excavation pelvienne, comme au début de la palpation ; mais, à l'aide de la main portée à plat , ou même du poing fermé, placé au-dessus du pubis, on élève la masse des viscères abdominaux, de manière à les refouler en haut et en arrière vers le diaphragme ; puis on les laisse retomber brusquement. En répétant deux ou trois fois, coup sur coup, cette petite expérience, on s'SLs^sure si la pression qu'ils exercent sur l'utérus, par leur propre poids, est une cause de douleur pour cet organe.
Lorsque la femme est couchée, il faut qu'elle soit exactement en su-
pination, les jambes fléchies sur les cuisses, et les cuisses sur le bassin en môme temps qu'elles sont légèrement écartées, la tête relevée par des oreillers pour mettre les muscles abdominaux dans le relâchement. Il est souvent nécessaire de découvrir la surface abdominale pour juger, par la vue, de ses inégalités ou des changements de coloration qu'elle peut avoir subis, tels que les vergetures, indices de précédentes grossesses ou d'hydropisie, la coloration pigmentaire de la ligne blanche, la dépression de Tombilic, signes de présomption d'un commencement de grossesse, etc. Pendant l'exploration, il est utile de causer avec la malade afin de distraire son attention; car un grand nombre de femmes, par un sentiment de pudeur naturel à leur sexe ou par une impressionnabilité particulière au chatouillement, contractent leurs muscles avec une continuité qui rend toute investigation impossible.
Outre le gonflement tympanique, les altérations considérables de volume et de configuration, la provocation des douleurs, presque toujours faciles à constater par la palpation debout, on peut, par la dépression considérable que l'on fait subir aux parois abdominales dans la palpation couchée, constater l'existence d'altérations beaucoup plus profondes : non-seulement celle de tumeurs utérines ou de corps fibreux, de kystes ovariques, de tumeurs pelviennes ; mais encore celle d'altérations dans d'autres organes, tels que les reins, les uretères, la vessie, l'intestin grêle, le cœcum, le côlon ascendant, même un amas de matières stercoralcs dans l'S iliaque du côlon, lequel a pu déterminer assez de douleur pour avoir causé en même temps des erreurs de diagnostic.
Ce n'est pas à dire pour cela que la palpation seule puisse faire diagnostiquer les tumeurs mobiles etd'un petit volume, ou même provoquer sûrement la douleur dans des organes enflammés, mais fuyant de- \^nt la pression, comme l'utérus, lorsqu'il n'est pas trop volumineux ou qu'il n'est retenu par aucune adhérence. Mais, associée au toucher vaginal, la palpation devient un des moyens les plus commodes, les plus sûrs et les plus précieux de diagnostic. Pratiquée sur l'hypogastre et les parties latérales du bas-ventre, elle refoule en bas les organes pelviens, les rapproche du doigt explorateur, et parvient même à les saisir, entre ce doigt profondément introduit dans le vagin ou le rectum, et la main déprimant la paroi abdominale. Les points les plus élevés de l'utérus, la trompe, l'ovaire, les tumeurs pelviennes mobiles, la face postérieure de la matrice échapperaient à l'investigation, si la palpation abdominale ne venait en aide au toucher vaginal et au toucher rectal.
A la palpation se rattachent naturellement la percussion et la recherche de la fluctuation.
La percussion pratiquée sur les diverses* régions du bas- ventre et
particulièrement sur tous les points anormalement tuméfiés, permet d'apprécier la présence de gaz, de solides ou de liquides, de limiter le contour d'une tumeur de Tutérus ou de l'ovaire *.
La recherche de la fluctuation n'est pas moins importante dans quelques cas, soit qu'elle permette de constater des épanchements de sérosité, de pus ou de sang dans la partie inférieure de la cavité péritonéale, soit qu'elle aide au diagnostic d'un kyste ovîu^ique, fasse reconnaître s'il est simple ou multiloculaire, etc. Dans certains cas, la fluctuation peut nécessiter, pour se manifester, l'association de la palpation avec le toucher : le doigt d'une main appuyant sur la partie la plus déclive d'une tumeur vaginale, pendant que l'autre main déprime fortement l'hypogastre, de petits coups, frappés sur cette région par un doigt de cette dernière main, peuvent être transmis directement par 4m liquide à la pulpe du doigt qui pratique le toucher.
TOUCHER
Il n'est pas un praticien qui n'accorde au toucher la première place entre tons les procédés d'exploration, et qui ne consentit à être privé de tous les autres plutôt que de celui-là, d'autant mieux que la facilité de le pratiquer sous les vêtements, le fait accepter des malades moins difficilement qu'aucun autre.
J'insiste sur cette prééminence du toucher pour deux raisons :
La première, c'est qu'il a été évidemment négligé par suite de la décomerte du spéculum. A mesure que l'usage de ce dernier s'est répandu, l'habitude du toucher s'est restreinte de plus en plus, et celui-ci a été évidemment sacrifié à celui-là; de sorte que, à mesure qu'on croyait acquérir plus de certitude danslediagnostic des maladies de la matrice, on se trouvait visiblement réduit à la constatation de celles qui peuvent se développer sur un champ très-limité de cet organe. J'ai vu tant de femmes atteintes de maladies utérines ou péri-utérines graves, complètement méconnues par des médecins qui les avaient examinées au spéculum, que je ne saurais trop mettre les praticiens en garde contre le délaissement du toucher, procédé d'investigation dont le spéculum ne doit jamais que contrôler et compléter les données.
La seconde, c'est que la conviction de son importance engagera de plus en plus les jeunes médecins à s'y exercer. Or, pour le toucher comme pour l'examen au spéculum et pour toutes les autres opérations exploratives, il ne faut pas seulement une adresse qui ne peut s acquérir que par l'exercice , mais il faut encore la connaissance exacte des sensations que peuvent donner les dispositions normales et anor-
> Par exemple, eJJe fait iieUemeiit percevoir la resoniiance tympanique de Tintestiii à la partie la plus élevée de l'abdomen près de l'ombilic, ou au contraire à sa partie la plus déclive du côté des flancs, différence essentielle pour le diagnostic différentiel -de rhydropisie ascite et de Thydroplsle enkystée.
maies des organes que Ton explore. Or, est-il rien de plus inconnu, sinon pour Tesprit, au moins pour le doigt, que la topographie exacte de Tutérus et de ses annexes, explorés à travers le vagin ouïe rectum? J'en appelle aux premières sensations qu'ont éprouvées tous ceux qui se sont exercés à la pratique du toucher, pour le diagnostic de la grossesse ou le travail de l'accouchement; j'en appelle aux surprises que leur causeront les progrès qu'ils seront étonnés de faire dans cette matière, lorsqu'ils ne laisseront échapper aucune occasion de se perfectionner dans ce moyen d'exploration.
Le toucher, comme la palpation abdominale, peut être exercé, la femme étant debout, ou couchée, ou en pronation latérale gauche comme on en a l'habitude en Angleterre.
Le toucher pratiqué pendant que la femme est debout^ est indispensable dans la plupart des explorations utérines. C'est souvent le seul moyen d'atteindre le col de l'utérus chez les jeunes filles, car, chez elles, cet organe est habituellement très-élevé. Il en est de môme chez les femmes très-grasses et d'une haute taille, parce que le tissu celluloadipeux, qui double le périnée, fait perdre au doigt une bonne partie de sa longueur : la position verticale n'est pas toujours suffisante pour faire descendre jusqu'à lui le col de l'utérus; il faut encore engager la femme à faire un effort qui pousse l'organe en bas et le rapproche du plancher périnéal. En touchant la femme debout ; on parvient souvent à explorer plus aisément le museau de tanche, lorsque la matrice, distendue par le produit de la conception, s'est déjà élevée au-dessusde l'excavation. De même on peut atteindre dans cette position le col d'une matrice, dans laquelle le développement d'une tumeur fibreuse a donné naissance à une augmentation de volume si considérable, que tout l'organe a subi, comme l'a fait remarquer M. Simpson, un mouvement d'élévation au-dessus du détroit supérieur. Cette manière de pratiquer le toucher est favorable à la détermination du ballottement chez la femme enceinte et à l'appréciation du poids de l'utérus enflammé, engorgé, hypertrophié, etc., ce qui peut devenir un élément important de diagnostic et de traitement. Enfin, il peut seul donner des renseignements positifs sur l'élévation, l'abaissement, les déviations ou les flexions de la matrice ; car tous ces déplacements s'amoindrissent dans le décubitus dorsal, tandis qu'ils s'exagèrent dans la station verticale. A ce dernier point de \iie, le toucher vertical donne des renseignements plus nombreux et plus positifs que le toucher horizontal.
Pour pratiquer le toucher debout, on adosse la femme à un meuble, les jambes modérément écartées, le corps incliné en avant de manière à relâcher les muscles abdominaux, quelquefois une main, ou les mains appuyées au dossier d'un fauteuil, pour faciliter à la femme cette inclinaison. Le médecin, à genoux ou assis sur un siège peu élevé, introduit la main droite sous les vêtements, l'indicateur étant préalable-
ment enduit d*un corps gras, autant pour le préserver du contact des liquides virulents qui peuvent être sécrétés par les parties génitales que pour faciliter Vintroduction de cet organe, surtout chez les vierges ou chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants. Il remonte le long de la C4iisse droite et cherche à arriver à la commissure postérieure de la %'ulve, en tâchant d'éviter par-dessus tout l'anus en arrière et le clitoris en avant, dont l'attouchement impressionne toujours les femmes d'une manière pénible ou choquante.
Contrairement au précepte donné par quelques auteurs, il ne faut pas tenir le pouce, le médius et les autres doigts fléchis dans la paume de la main, ce qui fait perdre à l'index plus de 2 centimètres de sa longueur. On doit au contraire les tenir dans l'extension, fortement écartés de l'indicateur, le pouce dirigé en avant vers le sommet de la vulve sur le côté du clitoris, appuyant sur la grande lèvre ou en dehors d'elle, tandis que les trois derniers doigts, portés en arrière^ appuient sur le périnée et Fanus, et les soulèvent au besoin dans le but de raccourcir la longueur du vagin et de rapprocher l'indicateur de l'utérus. Malgré la difflcultéque le coccyx ou l'épaisseur graisseuse du périnée apportent quelquefois à ce soulèvement, et la sensation pénible que ce soulèvement cause à la femme et que l'on confondrait, si l'on n'y faisait attention, avec la douleur que la pression de l'index peut provoquer plus profondément, il faut savoir employer cet artifice pour atteindre dans certains cas l'utérus, ses annexes ou des tumeurs péri-utérines très-élevécs dans l'excavation pelvienne.
L'indicateur, se trouvant en contact avec la commissure postérieure de la vulve, déprime la fourchette, et, par un mouvement de bascule, pénètre facilement dans le vagin. Il se dirige alors lentement et en décrivant des mouvements alternatifs de gauche à droite, le long de la paroi postérieure du vagin, vers le col de la matrice, constatant, chemin faisant, l'état de la muqueuse, sa température, sa sécheresse, son humidité, ses rugosités, les accidents de sa surface, etc. Arrivé au col, il explore d'abord ses deux lèvres et son orifice pour se porter ensuite autour de lui et constater attentivement l'état des culs-de-sac postérieur et antérieur du vagin. Enfin, il revient vers la vulve, en suivant la paroi antérieure du vagin avant de sortir, de la môme façon qu'il avait exploré Na paroi postérieure au moment d'entrer.
Ajoutons, pour en finir avec le mécanisme de cette petite opération, que dans quelques cas, au lieu d'un doigt, on peut en introduire deux et même quatre à la fois, s'il s'agit de constater la présence, la forme, la consistarfce d'une tumeur, ses rapports avec l'utérus, sa pédiculisation, etc.
Le loucher pratiqué pendant que la femme est couchée^ ou dans le décubitus dorsal, doit venir nécessairement après le toucher vertical; car il permet seul de constater certaines conditions pathologiques, l'exis-
tence et la délimitation de tumeurs ovariques ou péri-utérines, la distinction entre l'une ou l'autre de ces tumeurs et l'utérus lui-môme incliné ou fléchi. Seul enfin, il peut être combiné avec la palpation et donner au diagnostic de ces divers états morbides une certitude impossible à acquérir par aucun autre moyen.
Sans découvrir la malade et l'ayant priée seulement de fléchir les membres inférieurs et d'écarter modérément les cuisses, le médecin, suivant d'ailleurs les mêmes règles que pour le toucher debout, arrive à la vulve en passant entre les cuisses, ou au-dessous de la cuisse la plus rapprochée de lui. Je préfère cette dernière manière, car elle est plus commode ; on est moins exposé à toucher le clitoris, on peut aller plus loin dans l'excavation, et surtout on oblige la malade à tenir la cuisse fléchie, ce qui est une circonstance favorable à l'exploration. Lorsqu'on est bien exercé à pratiquer le toucher de cette façon et qu'on se sert simultanément de l'autre main pour palper et déprimer successivement les divers points de l'hypogastre, il est bien peu de lésions qui puissent échapper aux recherches.
Le toucher pratiqué pendant que la femme est en pronation latérale gauche est exclusivement usité en Angleterre. On sait que> dans ce pays, les femmes se couche ntégalement sur le côté gauche pendant l'acte de la parturition. Pour se prêter à ce mode d'examen, les malades, tout en se couchant de ce cêté^ portent la tête vers le bord opposé du lit, étendent la jambe- gauche, fléchissent la droite, et, tournant le dos au médecin, lui présentent le siège sur le bord du lit comme pour l'examen de l'anus. Il est facile, sans les découvrir, de pénétrer dans la vulve, et d'y arriver à la même profondeur que par les autres procédés. On évite de passer ainsi entre les cuisses ou par-dessous, et c'est peut-être en cela que ce mode d'exploration a paru plus compatible avec la pudeur naturelle aux femmes. Du reste, cette position ne permet pas d'apprécier, aussi bien que les autres, la situation relative des organes, les déviations utérines, et elle n'a guère d'autre avantage que de mettre quelquefois en lumière la mobilité d'une tumeur ou les adhérences qui retiennent l'utérus et ses annexes attachés au bord de l'excavation pelvienne.
Certains auteurs, entre autres M. Scanzoni, ont proposé d'éviter les inconvénients du toucher vaginal chez les vierges, en se contentant des informations que peut fournir le toucher rectal, comme si ce dernier mode d'exploration ne révoltait pas plus encore que le premier, chez une fllle non déflorée, tous les instincts de pudeur et de délicatesse. Il est aisé d'amener peu à peu une fille, aussi bien sinon aussi facilement qu'une femme mariée, à autoriser le toucher vaginal, et il est toujours facile de le pratiquer chez elle, sans porter atteinte à Tintégrité de la membrane hymen, signe physique de la virginité, qu'il n'est pas indifl'érent de détruire. Je montrerai aussi comment, depuis l'en-
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• seignement de M. H. Bennet, on peut introduire chez une vierge, sans la déflorer, même un spéculum d*un petit calibre.
Pour ce qui est du toucher, les seules précautions à prendre sont celles-ci : au lieu de prier la malade d'écarter les cuisses, ce qui met rhymen dans un état de tension défavorable à la pénétration d'un corps étranger dans le yagin, il faut l'engager à les rapprocher. L'indicateur, très-exactement graissé ou huilé, doit s'appuyer sur la fourchette, et y attendre quelques instants que le spasme, produit par l'étrangeté de ce contact, se dissipe. Il se porte alors en avant et déprime lentement, non-seulement la fourchette, comme chez la fenune mariée, mais encore la partie inférieure de l'anneau vulvaire, et l'hymen qui s'y attache.
Le rapprochement des cuisses rend cette membrane dépressible comme le rapprochement des doigts rend dépressible leur commissure. C'est seulement après avoir constaté la dépression de l'hymen que le doigt, par un mouvement de bascule analogue à celui dont je parlais tout à rheure, mais plus lent, pénètre dans le vagin avec aussi peu de douleur que de difficulté, et surtout sans produire le moindre désordre. J'ai pratiqué fréquemment le toucher dans ces conditions, sans jamais faire souffrir ou saigner les malades et sans déchirer l'hymen, qui d'ailleurs, par le fait de la leucorrhée souvent concomitante des maladies utérines chez les vierges, se trouve plus effacé chez ces jeunes filles que chez d'autres. Ce n'est pas tant l'hymen que l'anoeau vulvaire qu'il est difficile de franchir. On y parviendra toujours en procédant avec lenteur, avec la plus grande douceur et en suivant les règles que je viens de donner.
Du reste, quels que soient l'âge de la malade, l'état des organes sexuels, la position dans laquelle on pratique le toucher, il faut, sans se presser outre mesure, abréger autant que possible la durée de cette exploration, toujours désagréable et souvent douloureuse. C'est pour cela qu'il faut, par-dessus tout, apprendre à pratiquer le toucher méthodiquement^ c'està-dire en ne perdant pas un des renseignements qu'il peut nous donner à chacun des temps dont il se compose, et en sachant bien d'avance tout ce que l'on cherche et tout ce que l'on peut trouver avec son aide. J'ai dit comment on le pratique, je vais énumérer maintenant les renseignements précieux qu'il permet au médecin de recueillir, chemin faisant, de la vulve à l'utérus, et de l'utérus à la vulve.
Cette exploration peut faire constater tout d'abord ou soupçonner l'existence d'un vice de conformation. Je renvoie le lecteur à la classification que j'ai présentée des anomalies utérines dans le chapitre qui leur a été consacré. Mais, pour donner une idée de celles que l'on peut trouver, j'en signalerai ici quelques-unes qu'il m'a été donné de rencontrer : double orifice vulvaire, double hymen, vagin et utérus simples ; — double vagin, double utérus, que M. Bartoli m'a montré à Marseille, et qui avaient appartenu à une fille publique, dont le second vagin ignoré n'a-
yait été défloré que longtemps après Tabus qu'elle avait fait du premier; * — absence complète de vagin, d'utérus et de tous les organes internes de la génération, chez une jeune fille dont j'ai fait l'autopsie ; — oblitération du vagin, produite par une gangrène à la suite des couches : j'en ai vu plusieurs cas ; l'une des malades mourut de péritonite et de gangrène du vagin quinze jours après une tentative d'opération ; — valvule transversale falciforme duvagin; — valvule diaphragmatique ou transversale circulaire avec une ouverture centrale, dont j'ai observé deux cas, une fois vers la partie moyenne, une autre fois très-rapprochée du col et prise longtemps pour le col lui-même; — imperforation, atrésie, étroitesse extrême de l'orifice du col; — ouverture de l'orifice située sur une des faces d'un col conique et paraissant dépendre d'une seule moitié d'utérus; — double orifice du col observé trois fois, dont deux sans communication des cavités utérines, une avec communication de ces cavités, la duplicité paraissant réduite à la cavité du col; — absence complète du corps de l'utérus, constatée par le toucher, vérifiée par les autres moyens d'exploration, etc.
La part faite aux anomalies, le toucher permet de constater dès le premier abord l'état des parties inférieures, des grandes lèvres, des petites lèvres, de l'orifice du vagin, la rétraction que cet orifice et le vagin lui-même peuvent avoir subie, après la ménopause, au point de permettre difficilement l'introduction du doigt ; les tumeurs, les kystes des grandes lèvres , de la vulve , de la glande de Cowper , de la paroi vaginale postérieure; les tumeurs du rectum perceptibles à travers cette paroi, ou môme la distension de cet intestin par des fèces, lesquelles sont dépressibles , et ont été néanmoins prises quelquefois pour de véritables tumeurs, malgré la facilité qu'il y a à les en distinguer. Au retour, le toucher constate les altérations de la muqueuse, les kystes, les polypes, les végétations qui peuvent se trouver sur la paroi antérieure du vagin ; les cystites, les catarrhes de vessie, la pierre, la gravelle, reconnaissables par la douleur que cause la pression du doigt sur la paroi antérieure ; Turéthrite, la blennorrhagie urétralc, les tumeurs vasculaires ou fibro-vasculaires de l'urèthre et du méat, mises en lumière par la pression de la partie inférieure de cette paroi vaginale contre l'arcade pubienne.
Dans le vagin, avant de parvenir jusqu'au col, le doigt peut rencontrer une tumeur dont la racine môme est dans l'utérus : souvent c'est un polype, une tumeur fibreuse, un allongement hypertrophique de la portion sous-vaginale, ou d'une des lèvres, rarement un renversement de la matrice. II s'agit de déterminer exactement les rapports de continuité de cette tumeur avec le col ou les parties plus profondes de l'organe.
Arrivé au col de l'utérus, en suivant la paroi postérieure du vagin, le doigt constate d'abord la mobilité ou l'immobilité de l'organe. Il faut distinguer la mobilité du col seul, due à la mollesse de cet organe ou
de sa portion sus-vaginale, de la mobilité de Tutérus pris en totalité. Quand Tuténis se meut librement en pivotant dans son anneau suspenseur, le doigt ne déplace pas seulement le col; mais, à mesure qu'il opère ce déplacement, il perçoit^ par la pression ou la résistance que lui transmet ce segment inférieur de l'organe, Tinclinaison que subit en sens inverse le segment supérieur. Il s'opère là un mouirement de bascule très-sensible. La mobilité est nn signe important de l'intégrité des organes péri-utérins et même de l'utérus. Elle est détruite par les adhérences qui suivent les inflammations péri-utérines ; elle est diminuée par les maladies de l'ovaire et de la trompe, et même par les maladies de l'utérus, par sa tuméfaction, son hypertrophie, son inflammation chronique, etc.
Eln supposant l'utérus mobile, le doigt peut rencontrer le col dans un changement de position, plus haut ou plus bas, plus en arrière, plus en avant que dans l'état normal. La position du col en avant et en haut, comme adossé au pubis, fait soupçonner immédiatement l'existence d une Uimeur qui le repousse dans ce sens.
D'autres fois, c'est la direction du col qui est changée. Plus rarement, il est dirigé en avant, il peut être maintenu dans cette direction par une rétroversion. Plus souvent, il est dirigé en arrière, soit par une antéversion, soit par un gonflement volumineux de sa lèvre antérieure. C'est pour constater cette déviation, qu'il est toujours utile de suivre avec le doigt la paroi postérieure du vagin jusqu'à ce que l'extrémité de l'indicateur puisse passer derrière le col. Dans ce cas, on rencontre d'abord la lèvre antérieure qu'on explore. La lèvre postérieure peut être devenue inaccessible et n'être atteinte qu'après de longues recherches, de manière à être ramenée dans l'axe du vagin et à permettre au doigt de pénétrer dans le cul-de-sac vaginal postérieur. D'autres fois, plus rarement, c'est vers la droite ou vers la gauche que le col peut être porté, suivant qu'il y a inclinaison de l'utérus à gauche ou à droite. Pour apprécier exactement cette direction, il faut s'enquérir surtout du côté où regarde l'orifice ; sans cela on risquerait d'être trompé par la diflerence de volume qui existe souvent entre les deux lèvres.
La forme du col, sa température, sa dureté, sa mollesse, ses bosse- . lures et les autres accidents de sa surface doivent être explorés attentivement par le toucher.
Le cul peut être conique, au lieu d'être arrondi ; ce cône peut être libre dans l'intérieur du vagin, être même atteint d'une élongation hypertrophique, occuper le milieu de ce canal, ou être refoulé contre une de ses parois, tout en conservant sa mobilité ainsi que le reste de l'utérus. Dans le cas de refoulement d'un côté, habituellement en avant et à gauche, le doigt constate de l'autre côté, c'est-à-dire en arrière et à droite, un cul-de-sac vaginal énorme, véritable poche copulatrice dont les proportions sont dues à l'habitude que prend l'extrémité de la verge de s'y loger pendant le coït, en glissant sur le cône cervical. Cette
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disposition vicieuse, accompagnée quelquefois d'une position aussi vicieuse de Torifice, situé sur un des côtés au lieu d'être au sommet du cône, est une cause de stérilité d'autant plus importante à constater qu'elle est curable par la résection partielle du col. Il ne faut pas confondre d'ailleurs cette conicité anormale et exagérée avec la légère conioité qui est normale chez beaucoup de filles vierges.
Au contraire, le col peut être aplati, quelquefois même rebondi, ou en champignon, ses lèvres renversées formant un bourrelet circulaire qui déborde la partie du col située au-dessus. Il peut exister une différence de volume entre les deux lèvres : la postérieure a ordinairement plus de longueur, l'antérieure plus d'épaisseur. La lèvre antérieure devient souvent plus grosse, engorgée, hypertrophiée; la postérieure plus douloureuse par le fait des granulations ou de l'ulcération.
La température du col peut être sensiblement plus élevée qu'à Tétat normal. Il en est quelquefois de même de celle des parties environnantes du vagin. C'est un signe presque certain de métrite ou même d'inflammation péri-utérine.
Tantôt le col est plus dur, comme dans l'hypertrophie; avec des bosselures, comme dans les cas de kystes folliculaires ou de cancer commençant. Tantôt au contraire il est mou, se laisse en quelque sorte pénétrer par le doigt qui le presse. Si ce ramollissement coïncide avec l'élévation de l'organe, et la perception du ballottement, il peut être simplement un signe de grossesse; s'il coexiste avec une augmentation de volume et de température, de la facilité à saigner, etc., il peut être un signe de congestion, d'inflammation, de catarrhe, de fongosités.
La position, la forme, les dimensions, la pénétrabilité de l'orifice sont autant d'éléments précieux pour le diagnostic. J'ai dit que l'oriflce peut regarder dans un sens ou dans un autre, soit par une disposition naturelle, soit par une déviation de l'organe, soit par une flexion du col, soit enfin par une différence de volume de ses lèvres, par exemple l'une d'elles étant hypertrophiée ou simplement tuméfiée et portant l'orifice sur l'autre, qui a conservé son volume normal et qui se trouve en partie recouverte par la première. L'orifice est un pertuis plus ou moins rond, plus souvent une fente linéaire. Chez la femme qui a fait des enfants, la fente est plus marquée, plus large, l'orifice entr'ouvert. Des angles de cette fente partent des dépressions .linéaires, dures, cicatricielles, sensibles au toucher. Quelquefois l'orifice est assez entr'ouvert, môme chez les vierges, pour qu'on puisse y faire pénétrer Texlrémité du doigt. S'il n'y a pas grossesse, cette pénétrabilité de l'orifice indique une dilatation excentrique due à un catarrhe, à une inflammation chronique, à un engorgement, ou à la présence d'un polype, d'une tumeur intra-utérine déterminant dans le corps de l'organe des contractions qui entr'ouvrent le col.
Le pourtour de l'orifice, ou la surface de chacime des deux lèvres
présente des accidents plus ou moins sensibles. Tantôt des granulations plus ou moins saignantes bordent l'orifice; tantôt des bosselures, des tubercules, des inégalités témoignent du développement de petites tameurs dans l'épaisseur ou à la surface des deux lèvres. Cellesci peuvent être le siège d'ulcérations, de granulations, de fongosités, de végétations qui les rendent saignantes; ou de véritables tumeurs vasculaires, folliculaires, fibreuses, plus ou moins pédiculées sous forme de polypes, et môme de tumeurs cancéreuses.
Il est important de constater si le toucher provoque de la soulfrance, de quelle manière il la provoque et dans quels points ce phénomène se développe. Tantôt la douleur est provoquée par les mouvements que Ton imprime à Tulérus en cherchant à le déplacer ou à le faire basculer, soit qu'on y parvienne, soit qu'on ne puisse modifier la situation de l'organe : elle est alors un indice d'un état morbide des annexes, du péritoine, des tissus péri-utérins, d'adhérences utéro-péritonéales , utérotubaires ou ovariques. Tantôt elle est provoquée par la pression exercée avec le doigt sur le col ou sur le corps de l'utérus : elle tient alors à Texaltation de la sensibilité propre de l'organe, elle est perceptible surtout quand on saisit l'utérus entre le doigt qui pratique le toucher et l'autre main déprimant l'hypogastre. Elle peut siéger dans un point très-limîté, le reste de l'organe en étant exempt. Elle indique une métrite totale ou partielle, ou l'irritation symptomatique d'une altération de tissu, d'une lésion organique commençante : elle est plus fréquente sur la lèvre postérieure qui semble plus disposée à l'inflammation et à l'ulcération, que sur la lèvre antérieure qui semble plus disposée à l'hypertrophie et à l'engorgement.
En même temps, on reconnaît aisément si le volume de l'organe a augmenté, non-seulement le volume du col, mais celui du corps. La tuméfaction porte quelquefois sur les deux segments de la matrice en môme temps. D'autres fois elle ne porte que sur le corps : le col parait normal, mais, au-dessus de lui, on sent, à travers le cuUde-sac vaginal, une tumeur arrondie, le débordant dans tous les sens et formant une sorte de globe analogue au globe utérin du commencement de la grossesse. La régularité de la courbure, l'égalité de la convexité, la consistance élastique et modérément dnre, la mobilité de l'organe, etc., aideront à ne pas le confondre avec une tumeur fibreuse, ou un corps fibreux interstitiel, une flexion, une tumeur ovarique, une hématocèle, an phlegmon péri-utérin.
L'immobilité de l'utérus, qui peut être perçue simultanément, facilitera d'ailleurs singulièrement ce diagnostic difi'érentiel. Que l'utérus soit fléchi ou qu'il ne le soit pas, s'il contracte, soit en avant, soit en arrière, des adhérences avec les parties voisines, il perd nécessairement sa mobilité. En supposant qu'il n'y ait pas d'adhérences, ou qu'elles ne soient pas encore formées, s'il y a inflammation péri-utérine, tuméfaction inflammatoire, engorgement des tissus voisins, il y aura.
sans que la mobilité soit entièrement perdue, une immobilité relative due à l'exaspération des douleurs que chaque mouvement réveille. Si l 'inflammation a produit un épanchement dans les culs-de-sac péritonéau x antérieur ou postérieur, ou dans l'épaisseur des ligaments larges, Tutérus n'est pas seulement immobilisé, il est encore déplacé. Les épan* chements sanguins produisent les mêmes effets : l'hématocèle rétroutérine, par exemple, déplace l'utérus, le pousse en avant et en haut derrière le pubis, tandis que cette tumeur sanguine fait saillie dans le cul-de-sac vaginal postérieur ; la matrice est tellement immobilisée, dans ce cas, qu'elle semble saisie au milieu d'une masse de plâtre qui se serait solidifiée autour d'elle.
Enfin l'examen attentif du cul-de-sac vaginal, tout autour du col, permet au toucher de nous fournir les plus utiles renseignements. Dans l'état normal le cul-de-sac est simple, sans accident de surface, et dépressible en avant et en arrière, autant que le doigt peut l'enfoncer ou le soulever : l'utérus s'élève en môme temps, et cette dépressibilité n'a de bornes que l'extensibilité des parois vaginales. Il n'en est pas de môme dans les autres cas. Outre les variétés de température qu'il peut présenter, ce cul-de-sac est quelquefois agrandi en poche copulatrice ou vagin supplémentaire, creusé par le bout de la verge pendant le coït, dans les cas de conicité du col; d'autres fois il est amoindri par l'inflammation péri-utérine, un phlegmon, une hématocèle, une tumeur, une production quelconque située surtout derrière le col, devant lui ou sur ses côtés, et devenant assez saillante pour se coiffer en quelque sorte de la paroi vaginale. Les épanchements sanguins, les gonflements inflammatoires péri-utérins ne font pas toujours saillie dans ces culs-de-sac; mais ils empochent toujours qu'on ne les déprime indéfiniment, au lieu de la sensation de vide due au déplacement d'organes mobiles, ils donnent celle d'un plan résistant, plus ou moins rénitent. Outre les maladies péri-utérines, le toucher fait percevoir dans ce cul-de-sac la présence de tumeurs globuleuses extrêmement sensibles, formées par les annexes, une ovarite, un abcès de la trompe, à droite ou à gauche de l'utérus, mais en môme temps en arrière. Il fait reconnaître des tumeurs formées par l'utérus lui-môme, en avant dans les cas d'antéversion, en arrière dans les cas de rétroversion. Enfin ajoutons qu'il ne faut pas confondre ces diverses tumeurs entre elles, qu'il faut distinguer les tumeurs péri-utérines des ovarites par le toucher rectal, et les flexions des autres tumeurs par le cathétérisme utérin ; ajoutons qu'il faut apprécier non-seulement le volume de rcs tumeurs, mais la sensibilité des tissus qui entourent l'utérus. Rappelons surtout que lorsque le péritoine, le tissu cellulaire péri-utérin et les annexes sont sains, le doigt promené avec lenteur autour de la matrice ne doit rencontrer que des surfaces égales et dépressibles.
Quand on a achevé l'exploration que je viens de décrire avec tout le détail qu'elle comporte, on doit, en retirant le doigt, observer s'il ne
rapporte pas du sang, ou du mucus blanc laiteux, glaireux, purulent, ou du pus, de la sanie, des matières sanguinolentes, de Tichor cancéreux reconnaissable à son odeur, etc. On doit tenir note aussi de Thémorrhagie qui peut accompagner ou suivre le toucher, dans les cas de fongosités saignantes et surtout de cancer, de choux-fleurs, de végétations dures et friables.
Le toucher rectal ne peut pas, quoi qu'on en ait dit, suppléer le toucher vaginal, pas plus chez les vierges que chez les autres femmes; il ne ménage pas davantage la pudeur du sexe et donne moins de renseignements. C'est un mode d'exploration souvent nécessaire, mais un moyen extrême que le médecin n'emploie que pour compléter un diagnostic douteux. Aussi, pour ^ e pas s'exposer à un refus presque certain, faut-il le pratiquer, après le toucher vaginal, sans désemparer et sans en prévenir la malade, en employant toute l'adresse et les ménagements possibles, et d'une façon toute naturelle, comme un complément d'exploration.
Il suit de là qu'on peut pratiquer le toucher rectal en faisant placer la femme dans les mêmes positions que pour le toucher vaginal, et que, en précision de la nécessité où l'on sera de le pratiquer, on doit avoir recommandé à la malade de prendre un lavement quelques heures avant de la visiter.
Après avoir franchi les sphincters, le doigt, arrivé à une profondeur de 3 ou 4 centimètres rencontre en avant une tumeur résistante et arrondie qui n'est autre que le col de l'utérus, refoulant plus ou moins la paroi antérieure du rectum suivant qu'il est plus ou moins abaissé, dévié vers le sacrum ou volumineux. Au-dessus de la saillie du museau de tanche, l'indicateur rencontre le corps de la matrice et parcourt sa face postérieure, rarement dans toute sa h^tuteur, à moins «|ue le fond de l'utérus ne soit dirigé vers la concavité du sacrum, par suite d'un état de rétroversion ou de rétroflexion. En déprimant l'hypogastre avec l'autre main et refoulant l'utérus en bas, c'est-à-dire en combinant la palpation hypogastrique avec le toucher rectal, on apprécie mieux la face postérieure ou le fond de la matrice, les bords de cet organe et les diverses tumeurs qui peuvent se trouver derrière l'utérus ou sur ses côtés.
En un mot, il est rare qu'il échappe au toucher rectal quelque chose de ce qui se passe dans l'excavation pelvienne. Non-seulement ce mode d'exploration fait bien reconnaître les flexions, les déviations, les tumeurs de la paroi postérieure de l'utérus, telles que les flbroïdes, les phlegmons, les suites de pelvi-péritonites, les tumeurs inflammatoires ou kystiques de l'ovaire, les tumeurs des trompes, les grossesses extrautérines, etc.; mais il permet encore, surtout lorsqu'il est combiné avec la dépression hypogastrique, de mesurer en quelque sorte le volume, la con<^istance, la mobilité, la sensibilité de ces diverses tumeurs, de cir-
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eonscrire nettement le siège du raal et d'obtenir une précision de diagnostic que le toucher vaginal avait été insulfisant à donner. L'épaisseur du périnée peut rendre plus difficile, chez les femmes grasses, le toucher rectal comme le toucher vaginal : on a soin, dans un cas comme dans l'autre, de relever le plancher périnéal en masse pour arriver ausf;i haut que possible.
Par contre, le toucher rectal permet seul de constater l'absence de l'utérus. Il faut le combiner, dans ce cas, non-seulement avec la palpation et le toucher vaginal, mais encore avec le cathétérisme vésical.
Enfin, le toucher rectal, seul ou combiné avec le toucher vaginal, est nécessaire pour apprécier l'état de la cloison recto-vaginale, ses tumeurs, ses abcès, ses perforations, ses fistules, etc. Récamier avait insisté sur la nécessité d'introduire, d^s ce cas, deux doigts d'une main, l'ii^dex et le médius, l'un dans le rectum, l'autre dans le vagin ; ou le pouce dans le vagin, l'indicateur dans le rectum ; ou bien enfin l'indicateur d'une main dans le vagin et celui de l'autre main dans le rectum. Cette combinaison des deux touchers est le seul moyen d'arriver à diagnostiquer des tumeurs rétro-utérines d'un petit volume.
§ 3. — DU SPÉCULUM.
Comme son nom l'indique, le spéculum est un vrai miroir portant la lumière sur le col de l'utérus et les parties profondes du vagin, tandis qu'il tient la vulve et le reste des parois vaginales dilatées par sa présence même. Il ne faut pas confondre cet instrument, dont les perfectionnements et l'application sur une large échelle sont tout à fait modernes, avec les instruments de môme nom, mais de forme et de construction très-différentes, dont on pouvait se servir auparavant pour arriver jusqu'à l'utérus en écartant ou dilatant les parois du vagin. Les premiers portent la lumière en môme temps qu'ils pénètrent ; les seconds étaient de simples dilatateurs ou dilatatoires, très-usités en chirurgie dans l'antiquité et le moyen âge, môme jusqu'au siècle dernier, non-seulement comme moyens de diagnostic, mais encore comme moyens de traitement.
Paul d'Egine mentionne le spéculum comme un instrument connu avant lui et décrit la manière de s'en servir. C'était un instrument à trois branches, dont les dimensions variaient avec l'âge de la malade et qui se dilatait à l'aide d'une vis.
La première figure du vrai spéculum (miroir) nous est laissée par Albucasis en 1104. C'est, dit-il, un infundibulum en bois léger ou en airain dont l'extrémité la plus étroite est introduite dans le vagin. Pierre Franco en 1586, Ambroise Paré en 1592, Jean Scultet en 1666, décrivent le môme spéculum plus ou moins modifié. Mais il faut arriver à Hécamier en 1814 pour voir, on peut le dire, inventer de nouveau et se populariser bientôt un instrument dont les avantages, comme moyen
de diagnostic et de thérapeutique, étaient presque inconnus. Ce célèbre praticien, ayant à reconnaître et à cautériser une ulcération du museau de tanche, fit construire une canule de fer-blanc qu'il transforma bientôt (1816) en cylindre creux d'étainà paroi réfléchissante, taillé en bec de flûte, largement évasé à Textrémité externe, formant une espèce d'entonnoir et ayant 0",05 de diamètre à l'un de ses bouts et 0",04 à Tautre. Cette forme conique avait l'avantage d'éclairer mieux le col, mais l'inconvénient de dilater trop l'orifice vulvaire. Dupuytren raccourcit la longueur du tube, le fit rapprocher un peu plus de la forme cylindrique et y ajouta le manche ou la poignée qui s'élève à angle droit du bord de sa large extrémité. Il est inutile de répéter ici tout ce que de patientes recherches peuvent apprendre sur l'origine, les usages et les premières modifications du spéculum *. Je tenais à constater seulement la différence qui existe entre les simples dilatateurs et le spéculum proprement dit, entre lesquels viennent se placer, comme intermédiaires, les spéculums fenêtres de diverses sortes, imaginés ou remis en honneur par quelques médecins de notre époque ^
ijuani aux modifications que le spéculum a éprouvées ou aux instruments nouveaux qui en sont nés, nous ne devons pas craindre de les pnamérer ici d'une manière un peu complète, malgré l'avie contraire
i'. DiUUtevr vagioal de Reybard : 1, fermé, S, ouvert.
^ Vertuics, Monographie sur le dioptre ou spéculum. Thèse de Paris, 1848. - Cil des instruments de ce genre ]e plus utile est le spéculum dilataluer pour le vâf in et le rectum de Reybard.
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de quelques gynécologues, parce que, tout en, convenant que Ton ne se sert habituellement que d'un petit nombre, nous pouvons assurer que la plupart peuvent trouver leurs indications dans des cas déterminés. Des modifications de peu de valeur portent sur la nature de la matière dont le spéculum est construit : on en fabrique en étain, en argent, en maillechort, en glace étamée, en verre ou en cristal, en ivoire, en bois, etc.; — sur la disposition du manche que Ton a supprimé, allongé, raccourci ou adapté de manière à pouvoir le plier, le monter ou le démonter à volonté; — sur les ouvertures pratiquées dans une partie ou dans toute la longueur du cylindre, transformant celui-ci en un grillage, ou le munissant d'une petite fenêtre pouvant s'ouvrir ou se fermer à volonté comme dans le spéculum de M"* Boivin.
Des modifications très-importantes au contraire sont celles qui portent sur le volume de l'instrument, dont la longueur et la grosseur doivent être proportionnées à celles du vagin des divei-ses malades ; — sur la division du cylindre en plusieurs segments appelés valves, au nombre de deux, trois, quatre, et même davantage, disposés de manière à se développer également d'une extrémité à l'autre, ou à diverger les uns des autres vers un bout, de manière à ajouter la dilatation profonde du vagin à l'éclairage de l'organe; — enfin sur la réduction du cylindre à une ou plusieurs valves séparées devenant alors de simples gouttières, propres à éclairer surtout une paroi vaginale, en même temps qu'à découvrir le col lui-môme.
Le spéculum dont on se sert le plus habituellement, doit être d'un maniement facile et surtout se nettoyer aisément. Sous ce rapport, il n'y en a pas de supérieur au spéculum plein, légèrement conique, qui rappelle le mieux celui de Récamier ou de Dupuytren. Mais ce spéculum est bien loin de suffire à tous les cas. Je vais indiquer, en énumérant tous les instruments de ce genre que nous possédons, ceux dont je me sers le plus souvent, et ceux que j'ai plus particulièrement appliqués aux cas exceptionnels qui se présentent dans la pratique. Le spéculum plein en étain est avant tout nécessaire au médecin g}-
nécologue. Il faut le choisir le plus long possible, et en avoir de plusieurs dimensions. Il faut toujours employer le plus gros et le plus long; car, qui peut le plus peut le moins, et, dans plus d'une circonstance, il m'a été impossible de saisir le col avec un spéculum qui n'était pas suffisamment long. Il est nécessaire d'en avoir de plusieurs
(*) Spéculum pleiu en éUiD muui de ton embout.
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dimensions, c'est-à-dire des 5 dimensions habituellement fabriquées en France, depuis 0 jusqu'à 4, à cause des différences considérables, chez les diverses femmes, de la vulve et de l'anneau vulvaire d'une part, du col de l'utérus de l'autre. 11 ne sufflt pas en effet d'avoir un spéculum qui puisse pénétrer par la vulve; il faut encore, surtout quand on se sert de cet instrument pour l'application des sangsues sur le col, qu'il puisse embrasser exactement cet organe. Si le plus large est plus commode pour l'exploration, il n'en est pas de même pour l'application des sangsues qui risqueraient de prendre sur le vagin au lieu de prendre sur le col, dans le cas où ce dernier organe serait trop libre dans le spéculum ; or, dans les cas même où ce moyen de traitement est indiqué, il peut y avoir de grandes différences de volume, de col à col.
Après les spéculums d'étain ordinaires, nous avons habituellement à notre disposition plusieurs modèles du spéculum de Fergusson, c'est-àdire du spéculum cylindrique en glace étamée, recouvert d'une couche de gutta-percha, taillé en becdeflûteàsonextrémité utérine, plus aisé à introduire dans les vagins étroits , plus commode pour saisir le col lorsqu'il est fortement porté en
arrière, malheureusement '"•»? ^^ (')•
trop fragile et que les
constructeurs devraient s'efforcer de rendre plus solide en donnant à la glace un petit peu plus d'épaisseur. Quant au spéculum en cristal, en porcelaine, en verre opaque ou verre laiteux (milc/iglass) de M. Mayer de Berlin, il n'a ni les avantages de celui de M. Fergusson, ni ceux du simple spéculum de buis; aussi n'en faisons-nous pas usage. Il est indispensable, il est vrai, d'avoir des spéculums qui protègent le vagin contre réchauffement produit par l'introduction du fer rouge, et qui ne se laissent pas attaquer comme le métal parles acides, le nitrate d'argent ou les divers caustiques dont on peut avoir à faire usage dans les maladies de l'utérus ou du vagin ; mais, sous ce rapport, je préfère de beaucoup aux spéculums de verre, de porcelaine ou d'ivoire, le simple spéculum en buis que son bon marché et sa résistance rendent tout à fait pratique.
Quant aux spéculums à valve, le spéculum à trois valves de M. Charrière, dit à recouvrement ou à développement, n'a dû le grand succès dont il a joui qu'à l'impéritie de la plupart des médecins, et je ne crains pas de lui préférer pour tous les cas ordinaires le spéculum plein en étain, dont j'ai parlé en première ligne. Mais on peut s'en servir avantageusement, surtout du plus petit, lorsqu'on a besoin d'examiner
* Spécnlum de gUce étamée et goUa-percha, eii bec de flûte, de Ferguitoo.
le col de l'utérus chez les vierges; car, d'une part, l'introduction en est alors beaucoup plus aisée que celle d'un spéculum plein ayant la dimension que l'on peut obtenir en le déployant une fois qu'il est introduit.
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et d'autre part, ce déploiement peut se l'aire avec assez de douceur pour ne pas déchirer l'hymen ou l'anneau vulvaire. Ce spéculum a encore l'avantage, qu'en ôtant l'une des valves, il reste une gouttière ([ui
permet d'explorer la paroi vajii- "lale. — Les spéculums à valves diergentes présentent aussi l'avanage, étant très-coniques quand ils ont fermés, de pouvoir être introluits aisément par un anneau vulaire étroit, contracture, ayant des Issures, et de dilater fortement la partie la plus profonde du vagin, nventés par M. Jobert en 1833, et >ar M. Ricord en 1834, ces spéculums ont reçu divers perfectionnements ou modifications. Une des plus importantes, due à M. Hicord, c'est de porter la charnière des deux valves au niveau de l'anneau vulvaire, de manière à faire de ce Fig. 6î (*•). point celui dans lequel, au mo-
ment de la divergence des valves, la dimension de l'instrument reste la plus petite possible, ce qui prévient les déchirures de l'orifice vaginal. Ce spéculum à deux valves est souvent utile pour découvrir des cols volumineux et les embrasser dans leur ensemble, du moins suivant un de leurs diamètres; car, il a, par contre, Tinconvénient de laisser tomber entre les valves les plis d'un vagin trop ample, et il est incommode en ce qu'il ne protéf;e
* Si>u^culuin trivaWe à déYeloppement de M. Charrère. ** Spéculum quadrivalve à développement de M. SégaUt.
pas suffisamment ce dernier organe, loi»squ'on veut porter les pansements sur le museau de tanche. Pour embrasser d'une manière plus complète le col et pour préserver davantage le vagin, M. Charrière a eu
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lidée de combler le vide laissé entre les deux valves de ce spéculum par l'adjonction de deux autres valves, qui, en divergeant, étalent d'une manière complète l'extrémité la plus reculée du vagin, de sorte que ce spéculum peut seul permettre de constater, dans certains cas, les altérations du museau de tanche appréciées par le toucher. J'ai pu saisir ainsi des cols hypertrophiés, en champignon, ou sur lesquels s'étaient développés d'énormes végétations, des choux-fleurs, des tumeurs de nature diverse, autour desquelles je devais porter l'anse d'une ligature. Lorsque ce spéculum quadrivalve est bien construit, on peut ôter à volonté les deux valves supplémentaires, et le réduire à l'état de spéculum bivalve. L'instrument ainsi modifié est un des plus commodes qu'on puisse se procurer. Enfin, M. Charrière a construit à Paris pour M. Cusco et M. Veiss, à Londres pour M. Tyler-Smith, un nouveau spéculum bivalve qui, tout en conservant un diamètre constant à son extrémité vulvaire, permet au médecin d'écarter par un grand intervalle
* Spéculnm bivalve diTcrgent de M. RieorJ : t. % fermé. 3 ouveil.
au fond du vagin les deux valves de Tinstrument élargies à leur extrémité utérine et pouvant découvrir aisément le col sans permettre à la muqueuse vaginale de s'engager dans l'espace latéral intervalvaire.
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Fig. 65 ('•).
Le spéculum de M. Tyler-Smith à la dimension ordinaire. Celui de M. Cusco est plus court, de manière à éviter de repousser le col de Tutérus lorsqu'il est un peu bas, et à pouvoir l'examiner de plus près.
Les spéculums réduits à une valve sont indispensables pour l'exploration ou le traitement des maladies du vagin et surtout des fistules vésico-vaginales pour lesquelles ils ont été imaginés. Depuis longtemps je me suis servi, pour les cautérisations et les autres opérations h pratiquer sur les parties profondes du vagin, de valves que je fabriquais moi-même en les découpant dans une feuille de zinc, ou que je faisais fabriquer avec du bois. M. Hergott, de Strasbourg *, s'est servi d'un spéculum plein en étain, dontil retranchait une grande partie, de manière à n'en conserver qu'une gouttière attenante au manche, à laquelle on
'*) Spéculum quadrivalve divergent de M. Charrière. \*') Spéculum bÎYalTe large, divergent, de M. Cusco.
» Perfectionnements i^ents apportés à topération de la fistule vésico-vaginale. Strasbourg, 18C3.
peut laisser les dimensions ou la courbure que Ton désire. M. Jobert * avait imaginé, depuis longtemps, pour le traitement des fistules vésicovaginales, des écarteurs ou des valves dilatatrices et contentives trèsingénieuses et de formes différentes, pour être appliquées Tune à la paroi antérieure, l'autre à la paroi inférieure, les autres aux parois latérales du vagin. J'ai eu plusieurs fois Toccasion de m'en servir très-avantageu-
Fif . M (•).
sèment. Mais tous ces instruments ont été bien dépassés par les valves en gouttière et à courbure spéciale, spéculums dits en bec de canne, imaginés par les Américains pour Topération de la fistule vésico- vaginale. Dans l'instrument de M. J. Marion Sims *, le môme manche
Pig. 67 (••).
porte deux gouttières de dimensions différentes pour suffire aux différents cas. M. Bozeman * a exagéré la largeur et la courbure de ces
{') Uoc desdcox TaUet Utérakt, pour Topéralion de la fistule «ético-vaginale, de H. Jober'. {'*j Gouttière-fpéculum, pour l'opération de la Tistule vésico-vaginale par le procédé américain.
• Traité de chirurgie plastique. Paris, 1849.
« Siloer Sutures in Surgery^ The anniversanj Discourse, before the New- York Academy uf Medicine. New- York, 1858.
* FoUin, Examen de quefques nouveaux j>ro''édés opéra to'ret pour ia guérison des fistu/es vésicO'Vaginnles. Revue critique (Arch. géii. de mëd., 5" série, t. XV, p. 407,584). Pariii, 1860.
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gouttières : il existe pourtant des cas où les grandes dimensions de cet instrument peuvent être utiles. On peut encore, et c'est ce que je trouve de plus commode, adapter chacune de ces gouttières à un manche particulier, mobile, de façon à se servir au besoin de deux valves en même temps. Tune pour abaisser la paroi inférieure du vagin, l'autre pour en élever la paroi supérieure.
L'introduction du spéculum, pour être irréprochable, n'est pas aussi facile que peuvent l'imaginer ceux qui n'en ont pas pris l'habitude, et l'on devrait s'y exercer sur le cadavre, comme au toucher et au cathétérisme utérin. Éviter la douleur que produit l'introduction de l'instrument à l'anneau vulvaire, aller sûrement à la rencontre du museau de tanche, telles sont les deux principales difficultés.
Pour éviter la douleur de l'anneau vulvaire, il faut faciliter l'introduction du spéculum par la dépression de la fourchette, comme ou le fait lorsqu'on pratique le toucher. On a imaginé dans le môme but de munir le spéculum, plein ou à valve, d'un embout de bois terminé par une surface arrondie, qui dépasse la petite circonférence de l'instrument et qui s'insinue, comme un coin mousse, entre les parois vaginales doucement écartées, pour être retiré du spéculum, lorsque celui-ci est en place. L'embout est utile surtout pour l'introduction des anciens spéculums à valve ; il facilite aussi, pour une main inexpérimentée, l'introduction du spéculum plein; mais l'usage n'en est pas indispensable.
Pour aller sûrement à la rencontre du col, il ne suffit pas de connaître sa situation normale et la direction ordinaire du vagin; mais il faut toujours s'assurer au préalable, par le toucher vaginal, de la situation exacte de cet organe dans chaque cas particulier.
Le spéculum, comme le toucher, peut être appliqué aux filles vierges, à la condition de tenir les membres inférieurs complètement fléchis sur le ventre et rapprochés l'un de l'autre, afin de produire le relâchement et la dépressibilité de la membrane hymen ; bien entendu qu'on n'emploiera chez elles que les spéculums des plus petites dimensions, c'est-à-dire proportionnés à la dimension et à la dilatabilité de l'anneau vulvaire.
Avant d'introduire le spéculum, il faut le chauffer convenablement si l'on est en hiver, le tenir au moins quelques minutes dans la main, de peur que le froid du métal, impressionnant brusquement la sensibilité des parties génitales, ne détermine une contracture de l'anneau vulvaire, un spasme du vagin, ou même des coliques assez douloureuses dont on pourrait citer des exemples. 11 doit en outre être exactement enduit d'un corps gras qui en facilite le glissement : de l'huile, du beurre, de l'axonge, ou simplement de la pommade à cheveux se trouvent aisément chez toutes les malades.
La femme étant debout sur le bord du lit ou devant une table qui se trouve à peu près à la hauteur du siège, on rengage à se coucher à la renverse pendant qu'on relève les membres inférieurs et qu'on la prie de les laisser fléchir doucement sur le ventre et de les y retenir en plaçant ses mains sous les jarrets. On peut mettre un oreiller sous la tôte; quelquefois il est préférable de la laisser pencher en arrière, ainsi que les épaules, pour amener le col dans l'axe du spéculum ou faire coïncider la direction de cet instrument avec celle de la lumière. Autant qu'on le peut, les tubérosités ischiatiques doivent dépasser le bord du meuble sur lequel la femme est couchée, ou du moins l'affleurer. L'expérience m'a prouvé que cette position, dans laquelle la femme peut être entièrement couverte par ses vêtements, est généralement préférée par les malades comme étant plus décente que la position ordinaire, les pieds posés sur deux chaises suffisamment éloignées Tune de l'autre; en outre, elle se prête seule à l'introduction du spéculum chez les vierges, et elle permet de distraire plus aisément la malade qui doit subir cette petite opération, car son attention est toute absorbée par la nécessité de soutenir les jambes avec les mains.
Le médecin, écartant les grandes^t les petites lèvres avec deux doigts de la main gauche, examine la coloration de ces organes, l'état de l'hymen et des caroncules, le méat urinaire, constate la présence ou l'absence du pus ou d'un écoulement leucorrhéique. Il abaisse la fourchette arec l'indicateur de la main droite pour juger de la rigidité des tissus. Saisissant alors le spéculum entre le pouce et les trois premiers doigts de cette main, il présente à la vulve son extrémité la plus étroite, la pose à plat sur la fourchette, la main basse, de manière que l'extrémité utérine de l'instrument regarde un peu en haut. En appuyant alors avec l'instrument, comme on l'a fait avec le doigt sur la fourchette, l'anneau vulvaire ou l'hymen s'il existe, de manière à les déprimer, on ramène peu à peu, sans cesser la dépression, l'axe du spéculum dans l'axe même de l'anneau vulvaire et, par un mouvement de bascule (ait avec lenteur et précaution, on finit par l'incliner de plus en plus vers le sacrum, comme on avait fait du doigt indicateur pour pratiquer le toucher. On doit bien prendre garde, dans ce moment, de faire butter le bord supérieur de la circonférence du spéculum contre le méat, de peur de le déchirer, de le faire saigner et de causer de la douleur.
Une fois Tanneau vulvaire franchi, on va à la rencontre du col utérin, en suivant la direction que le toucher a indiquée. Valleix avait donné pour règle de maintenir continuellement au milieu du champ du spéculum le centra de cette espèce de rosace formée par le déplissement du vagin à mesure que l'instrument avance. Mais la règle la plus certaine est d'avoir précisé d'abord le point où l'on devra rencontrer l'organe que l'on cherche. Le plus habituellement, cet organe se trouvant en arrière et son orifice regardant la concavité du sacrum, il n'y
a pas de meilleur moyen pour arriver jusqu'à lui que de suivre la paroi postérieure du vagin.
La lumière solaire est toujours préférable à la lumière artificielle ; j*ai pu cependant examiner souvent et même opérer avec le spéculum, par exemple, procéder à l'application de sangsues, avec la lumière artificielle, soit d'une bonne lampe modérateur, soit d'une simple bougie dont l'aide réfléchit la lumière avec la main ou mieux avec une cuillère d'argent dans Taxe du spéculum.
11 faut avoir soin, à mesure que le spéculum pénètre avec lenteur, d'examiner attentivement toute la surface vaginale. On peut y trouver, non-seulement de l'écoulement, de la matière lactescente, caséeuse, du pus, de la rougeur, des granulations, des érosions; mais encore des ulcères, des végétations, des polypes, ou divers produits, tels que mucus, sang, pus, etc., excrétés par l'utérus.
Quand on est arrivé au col, si cet organe n'est pas dans Taxe du spéculum, on l'y ramène avec les pinces ou avec le cathéter utérin, et on l'essuie avec un petit tampon de coton. On a tout d'abord la facilité de constater sa situation, son volume, sa coloration, les accidents de sa surface. En un mot, le spéculum vient confirmer quelques-unes des données fournies par le toucher, et en apporte quelques autres.
Les données fournies par le toucher, relativement au col, se rapportent surtout à sa situation, à sa direction, à son volume, à ses bosselures, à sa consistance. Le spéculum confirme ces données. Si l'orifice utérin regarde en arrière, le spéculum ne découvre que sa lèvre antérieure ; pour en découvrir une plus grande étendue et surtout pour amener l'orifice dans l'axe du spéculum, il faut faire fléchir fortement les cuisses et les jambes sur l'abdomen, engager la malade à faire des efforts, ou faire déprimer fortement le ventre par la main d'un aide, de manière à abaisser le corps et relever le col , en môme temps qu'on s'aidera de la sonde utérine. Si l'orifice utérin regarde en avant, c'est-à-dire dans la rétroversion, on est obligé de porter le champ du spéculum derrière le pubis, et d'aller chercher l'entrée de l'utérus avec l'extrémité de la sonde utérine, pour la porter en arrière, ou même de faire placer la malade sur les coudes et les genoux. Je me suis bien trouvé quelquefois de faire mettre la malade soit dans cette position, soit sur un des côtés, pour cautériser le col de l'utérus que je ne pouvais saisir autrement. — Le volume du col est apprécié par la difficulté même que l'on éprouve à engager cet organe dans le spéculum et par la nécessité où l'on est de recourir à des spéculums à valves divergentes pour le découvrir dans son ensemble. — Ses bosselures, sa consistance, les dimensions relatives des deux lèvres sont visibles ou aisées à constater parla pression qu'on exerce sur son ensemble, ou sur chacune de ses lèvres, avec les pinces à pansements utérins.
Les notions apportées spécialement par le spéculum sont : la nature, l'abondance, l'origine des sécrétions morbides, la forme de rorifice, la
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couleur du col, son ulcération, ses productions hypertrophiques ou végétantes. — Si le col est sec, il est bon de le presser avec le spéculum et, au besoin, de comprimer en même temps Tutérus parThypogastre, pour voir si Ton n'en exprimera pas ainsi une goutte, ou môme un flot de mucus clair, blanchâtre ou purulent. — La forme de Torifice est importante à constater : pertuis, fente, ouverture resserrée ou béante, prolongements de l'orifice en diverses fentes secondaires, bridées quelquefois par du tissu cicatriciel à leurs extrémités chez les multipares, enfin, renversement des deux lèvres en dehors, laissant pénétrer le regard dans la cavité cervicale et même inversion, ou, si Ton peut dire, éversion de la muqueuse cervicale ; telles sont les diverses formes que l'on peut rencontrer. — La couleur pâle, rose, rouge vif, violacée, est un caractère important pour le diagnostic. La couleur rouge vineux ou violacée de la rulve, du vagin, du col utérin, n'est pas seulement un signe de grossesse. A un moindre degré, elle existe plusieurs jours avant et après la menstruation. Ce changement de couleur est si marqué, il coïncide avec de tels changements de volume, de poids, de ronsistance, que je me suis fait une règle de n'examiner une malade que huit jours après la menstruation , lorsque, la voyant pour la première fois, je veux porter un diagnostic précis sur l'état de l'utérus. — I>es éruptions, les érosions, les ulcères de diverse forme et de diverse nature, sont surtout constatés alors, et ne peuvent être diagnostiqués d'une manière précise par aucun autre moyen. Les ulcérations qui échappent au toucher, ou qui, du moins, si elles sont soupçonnées, ne sauraient être déterminées par lui, sont démontrées par le spéculum. On reconnaît souvent alors les ulcérations concomitantes de la grossesse et les fongosités qui les accompagnent. — Enfin, les granulations légères, les granulations discrètes, celles qui sont confluentes, les fongosités, les végétations, les petits kystes folliculaires ne peuvent guère être reconnus autrement.
Le spéculum n'est pas seulement un moyen de diagnostic, c'est encore un moyen de traitement. Seul, il permet de porter sur le col ou de faire pénétrer convenablement, méthodiquement dans l'utérus, les divers topiques. Mais il ne faut pas oublier que l'application de cet instrument ne doit pas être faite et surtout fréquemment répétée, lorsqu'elle n'est pas nécessaire. Elle peut irriter, contondre même, dans de certaines limites, l'urètre, le vagin, le museau de tanche. Comme tous les pansements trop fréquents, elle fatigue l'organe.
§ 4. — nr CATUÉTÉKISME ITÉllIN.
Il est probable que Tidée d'introduire une sonde dans la cavité utérine, pour en mesurer la profondeur et pour en explorer la surface, n'est pas nouvelle. Dans le dernier siècle, Levret * pratiquait le cathété-
« Sitr un nllongemenl consviérnble qui survient [quelquefois au coi de la matrice, —
risme utérin avec un stylet ou une sonde de baleine pour apprécier
Fig. 68 (•).
Kig. «9 ('•).
Fig. 7or-).
(*j Sonde utérioe de M. Simptin.
(**) Hyttéromètre avec euneur à tige de M. Huguier.
(***) Cathéter iatra-utérin, i tige rentrant dans le manche et à eurteur libre, do Valleit.
Dans le Journal de médecine et de pharmacie de Roux. Octobre 1776. Cité par M. Slolli , dans la Gazette hebdomadaire^ 1860.
DIAGNOSTIC DES MALADIES ITERINES EN GÉNÉRAL. I i3
mathématiquement la profondeur de la matrice. En iSâS, Lair * avait introduit dans la cavité du col, la sonde ou stylet cannelé de Larrey dont il avait recourbé l'extrémité à la façon d'un cathéter de femme, recommandant môme de retirer le spéculum d'un tiers et de l'abaisser le plus possible pour faciliter la pénétration de cette sonde de la cavité du col dans celle du corps. Mais c'est seulement dans ces derniers temps que M. Simpson en Angleterre, M. Huguier et Yalleix en France, Kiwisch en Allemagne, ont fait entrer le cathétérisme utérin dans le domaine pratique, soit comme moyen de diagnostic, soit comme moyen de traitement. Les cathéters de M. Simpson et de Kiwisch étant primitivement destinés à la constatation de la rétroflexion, ont une courbure trop forte ; celui dont nous nous servons en France, consistant en une tige métallique arrondie de 15 à 16 centimètres de long, pourvu d'un manche à une de ses extrémités, recourbé à l'autre extrémité, à partir desquatredernierscentimèlressuivantun rayon d'environ iOcentimètres, suffit à tous les besoins. C'est vers le milieu de 1843 que M. Huguier • avait lommencé d'appliquer à l'étude des maladies de l'utérus ce nouveau moyen de diagnostic et avait imaginé l'hystéromètre. Son instrument est muni d'un curseur qu'on peut faire mouvoir à l'aide d'une tige dont Textrémilé sort du manche. Dans la sonde intra-utérine de Valleix, le rurseur est libre sur la tige qu'il embrasse et, n'y étant retenu que par son élasticité, il s'arrête sur le point où il a été porté par la pénétration de la sonde au fond de l'utérus; une encoche pratiquée à la face inférieure de la sonde, à 6 centimètres et demi de son extrémité, indique approximativement la profondeur normale de l'utérus. Il est évident que cette encoche, aussi bien que les curseurs, sont parfaitement inutiles, et que le doigt porté sur la tige jusqu'à la rencontre du col avant que l'instrument soit retiré, rapporte, en sortant sans abandonner le cathéter, la mesure exacte de la profondeur à laquelle l'instrument a pénétré. Il ne faut pas que la tige ait trop d'épaisseur. Si un cathéter de 3 à 4 millimètres de diamètre peut pénétrer chez des femmes adultes et surtout chez celles qui ont eu des enfants, mie sonde de plus de 2 millimètres à 2 millimètres et demi de diamètre, ne franchirait pas l'orifice interne «le l'utérus chez les vierges.
Les conditions mêmes dans lesquelles l'instrument a été inventé, indiquent les principaux usages auxquels il peut servir. Yalleix, s'occupant de déviations de matrice, cherchait dans une sonde intra-utérine un redresseur de l'utérus fléchi, à l'imitation de Kiwisch et de M. Simpson. M. Huguier, découvrant les allongements hypertrophiques du col, imaginait le même instrument comme un procédé de mensuration et lui donnait le nom d'hystéromètre. A ces deux usages on peut ajouter
* Souvelle Méthode de traitement des ulcérationt de la matrice. Paris, 1838.
- Huguier, De thystérométrie et du cathétérisme utérin^ dt leurs applications au diagnostic et au traitement des maladies de Vutérus et de ses annexes^ et de leur empl*n en ohstéfrigue; avec fjuntre planches lithographiées. Paris, 1865.
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celui de constater les déviations du canal cervico-utérin, la largeur et la capacité de la cavité utérine, enfin, plusieurs des excroissances ou tumeurs, de nature très-diverse, qui peuvent s'y développer. Mais avant d'indiquer ces usages et de montrer les éléments nouveaux que le cathétérisme apporte au diagnostic, il faut décrire la manière de le pratiquer.
On peut introduire le cathéter dans Tutérus pendant que le spéculum est appliqué ; c'est même le seul moyen, dans quelques-cas, de pouvoir pénétrer dans un orifice très-étroit, anormalement situé, s'ouvrant sur un col conique ou plus ou moins dévié de sa position. Mais, après la pénétration du bec de la sonde dans Torifice, le cathétérisme est généralement plus difficile avec le spéculum que sans cet instrument : cela tient à ce que la direction normale de Tutérus n'est pas celle du vagin, à ce qu'il existe souvent entre le col et le corps une anté-courbure, à ce qu'enfin il peut se rencontrer anormalement desrétroflexions, des inclinaisons latérales, ou des tumeurs, qui impriment à la direction de la cavité utérine des courbures ou des angles variables. Il faut que le bec de la sonde s'incline en divers sens pour suivre ces directions et par conséquent que son manche puisse s'incliner au dehors en sens contraire, et décrire des mouvements d'une étendue d'autant plus considérable que, comparés à ceux que décrit le bec de la sonie dans l'utérus, ils doivent être dans la proportion de sa partie extérieure longue à sa partie intérieure courte. Aussi, quand on a introduit le cathéter dans le col de l'utérus examiné au spéculum, faut-il avoir soin de retirer le spéculum vers soi d'une certaine quantité, et de l'abaisser vers le rectum, comme l'avait observé Lair, afin de pouvoir abaisser en même temps le manche de la sonde et d'en faire pénétrer le bec dans l'utérus; ou bien, ce qui est mieux, et ce que je fais toujours en pareil cas, de retirer entièrement le spéculum, tout en maintenant la sonde dans l'ouverture difficilement franchie, afin de pouvoir manœuvrer ensuite l'instrument en toute liberté, comme lorsqu'on l'a introduit sans l'aide du spéculum.
Pour pratiquer le cathétérisme utérin sans spéculum, on peut faire coucher la malade en supination ou en pronation latérale gauche. On pratique le toucher avec l'indicateur d'une main et l'on a soin de mettre l'extrémité de ce doigt sur le bord de l'orifice. I^a sonde utérine portée, par l'autre main, dans toute la longueur du vagin, en suivant l'indicateur qui lui sert de guide, arrive au col, habituellement sa convexité dirigée en arrière, et franchit l'orifice externe. Ce premier temps s'exécute avec assez de facilité, à moins que l'orifice ne soit circulaire ou très-étroit, comme cela arrive souvent chez les vierges et aussi chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants, ou chez celles dont l'orifice a été rétréci ou dévié par du tissu cicatriciel. En passant alor>i le doigt derrière le col et le soulevant un peu, pendant qu'on pousse doucement la sonde, on fait pénétrer celle-ci dans la cavité du col jusqu'à une profondeur de 25 à 30 millimètres. Jusqu'ici l'opération se fait sans trop de difficulté et même sans douleur :1a femme s'est à peine
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aperçue que rinstrument a franchi Torifice externe. Toutefois à ce niveau môme, et dans la cavité cervicale, le cathéter détermine, dans certains cas, des douleurs assez vives, qui trahissent l'existence d'une métrite du col ou d'une névralgie utérine. S'il éprouve quelque difficulté à parcourir cette cavité, arrêté par les saillies de l'arbre de vie, il faut en dégager le bec sans effort par de légers mouvements de latéralité, jusqu'à ce qu'on arrive à l'orifice interne, ce qui ne se fait pas toujours sans provoquer un léger suintement sanguin.
Quant à l'orifice interne, il est toujours plus difficile à franchir que Texteme. Si l'on peut, dans un certain nombre de cas où l'utérus est droit et l'orifice cervico-utérin béant, pénétrer, presque sans le sentir, à travers cet orifice, dans la cavité du corps, il n'en est pas ordinairement ainsi, et même, dans quelques circonstances, ce passage est infranchissable. L'étroitesse de l'orifice, son occlusion naturelle par l'emboîtement réciproque des colonnes médianes de la muqueuse cervicale, la contraction spasmodique du sphincter qui entoure ce passage, la flexion plus ou moins prononcée du corps sur le col, sont les causes qui rendent la pénétration laborieuse. Pour arriver dans la cavité du corps, il faut se garder d'employer la violence. Au contraire, on appuie doucement dans la direction présumée de l'orifice, on soulève avec le doigt le col ou le corps soit dans un sens, soit dans un autre, suivant la situation réciproque de ces deux segments, révélée par le toucher, on abaisse ou on élève le manche de la sonde, ou bien on Tincline à droite ou à gauche suivant qu'il y a une antéflexion, ce qui est le cas le plus fréquent, une rétroflexion ou une latéro-flexion, et l'on arrive enfin à sentir l'impression d'une résistance vaincue, et à pénétrer dans le corps. Cela se reconnaît par la profondeur de 60 à 80 millimètres, à laquelle on pénètre en poussant l'instrument, par une douleur plus ou moins vive que ressent la malade, et par une mobilité plus grande de la sonde, surtout dans les *ens latéraux. En appuyant sur le fond de la matrice, on détermine quelquefois une sensation particulière de malaise et de souffrance qui va au ccBur, suivant l'expression dequelques malades. J'ai vu certaines femmes éprouver par cette introduction des douleurs très-vives, et des accidents nerveux, des spasmes hystériques, dont la durée se prolongeait même pendant plusieiu*s heures. La sonde ayant pris la direction du canal dans lequel elle doit pénétrer, l'utérus se redresse à mesure qu'on enfonce l'instrument, de façon que les flexions s'effacent, se transforment en versions, et que l'organe tout entier peut même être relevé en masse et ramené à sa position normale. C'est alors que la mobilité de la sonde dans la cavité utérine est observée, que la possibilité de faire décrire à son bec des arcs de cercle plus ou moins étendus estconsta* tée, enfin que le doigt indicateur appuyé sur l'instrument au niveau du col, pendant qu'on retire le cathéter, permet de lire, sur les divisions de celui-ci, la mesure exacte de la longueur de l'organe.
Il ne faut pas s'obstiner à pousser le cathéter, si Ton éprouve une ré-
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sistance trop grande; il vaut mieux renouveler la même tentative deux ou trois fois de suite, ou bien la remettre à un autre jour. En principe, il est plus prudent, pour le cathétérisme, comme pour tous les autres moyens d'exploration, de le pratiquer dans le milieu de l'espace intercalaire, où les altérations que Ton peut avoir à constater dans Torgane sont dégagées de la congestion qui précède et qui suit toujours les règles; cependant, si Ton ne peut y parvenir à ce moment, il est permis de profiter de l'époque de la menstruation ou du jour qui la suit, époque où l'orifice se trouve dilaté par cet accouchement en miniature, pour entrer dans la cavité du corps et en dilater ensuite l'ouverture. Mais il faut redoubler 'de précautions, en pratiquant le cathétérisme dans co moment.
Il existe des contre-indications au cathétérisme utérin, ou à certaines manœuvres dont il peut être l'occasion.
La première et la plus absolue des contre-indications est l'état de ^Tossesse. Le médecin doit s'assurer, par tous les moyens possibles, que la femme n'est pas enceinte. Il pratiquera habituellement le cathétérisme quelques jours après les règles et après avoir reçu de la malade l'assurance qu'elle n'a pas eu de rapports sexuels depuis cetteépoquc, que les règles étaient venues jusque-là régulièrement, ou qu'elle n'a jamais été mcnstruée pendant de précédentes grossesses, enfin après avoir constaté l'absence de tous les signes de présomption de la grossesse. Un simple soupçon d'imprégnation doit arrêter la main prête à faire ce genre d'exploration.
D'autres contre-indications sont : l'état de menstruation, surtout de menstruation abondante, douloureuse, avec mouvement fluxionnairc considérable et congestion intense; un état inflammatoire évident de l'utérus; une suppuration de sa muqueuse; un catarrhe aigu, quelquefois très-douloureux; une ovarite, une pelvi-péritonite aiguës on sujettes à redoublements inflammatoires; le ramollissement bien con- . staté des tissus de l'utérus; l'état de la matrice dans les premières semaines qui suivent l'accouchement, etc.
Ouant aux manœuvres dont il faut s'abstenir, on doit se souvenir de ne pas appuyer trop fortement le bec de la sonde contre les parois utérines, de peur de les contondre, de les lacérer, de les perforer. Il y a eu des perforations de l'utérus par la sonde ou par la curette, et, bien que ces perforations elles-mêmes n'aient pas été toujours suivies d'accidents graves, il faut songer qu'il existe des difi^érences considérables d'une femme à l'autre, eu égard à la susceptibilité de cet organe et du retentissement de ses traumatismes. Des cas de mort ont été positivement observés à la suite de l'application intempestive, imprudente on mal faite du cathétérisme. Il ne faut pas non plus soulever l'utérus avec le cathéter, à moins que cet organe ne soit très-libre, très-mobile, et ne cède à la moindre impulsion. Il ne faut pas davantage combiner la pal-
paiioQ avec le cathétérisme, en poussant le cathéter contre les doigts qui dépriment Thypogastre; car on risquerait de perforer l'utérus, en insistant un peu trop sur cette seule manœuvre.
Mais, une fois qu'il est convenu que ces précautions seront prises, et qu'on mettra dans l'emploi de la sonde toute la prudence et toute la délicatesse qu'il réclame, on reconnaîtra, pour peu qu'on ait eu l'occasion de traiter un certain nombre de maladies utérines, que cet instrument est toujours utile dans le diagnostic de ces maladies, qu'il est un complément indispensable des autres moyens d'exploration dans un certain nombre, et qu'il permet seul d'arriver, dans quelques cas, à des conclusions précises, rigoureuses.
Sii*on se rappelle maintenant que la direction naturelle de l'utérus fest une légère anté-courbure, que les longueurs relatives du col et du corps àTétat normal sont anatomiquement déterminées, que, dans l'état de santé, et surtout chez lanulliparè, la cavité du corps n'existe pour ainsi dire pas, les deux parois opposées se touchant et ne permettant à un instrument interposé que de légers mouvements de latéralité, enfin que la muqueuse, lisse et protégée par un épithélium, ne se laisse pas aisément déchirer par un instrument mousse et ne saigne pas quand eJIe n'est pas congestionnée, on pourra en conclure que le cathétérisme utérin sera de la plus grande utilité pour donner tous les renseignements nécessaires sur les faits suivants :
i* La dimension et la longueur totale de l'utérus, et par suite son volume; 2* les dimensions relatives delà cavité du corps et du col, quelquefois celui-ci étant court tandis que l'autre est long et enflammé, d'autres fois le col seul étant long, ayant les trois quarts et plus de la longueur totale, et présentant un véritable allongement hypertrophique; 3° les variations de dimensions dans les autres sens, la dilatation de la cavité utérine,si sensible par les mouvements de circumduction de la sonde; 4* les accidents de surface, les altérations de forme de la cavité, les dépressions, les saillies de la muqueuse, les productions internes, corps fibreux, polypes, végétations, fongosités, et les hémorrhagies qui les accompagnent ; 5* la position exacte, absolue et relative, de l'utérus, •iu de ses deux segments l'un sur l'autre, les déviations, les flexions, et le diagnostic différentiel entre ces déplacements et les polypes, les tumeurs fibreuses interstitielles ou pédiculées, les adhérences utéropéritonéales, les tumeurs extra-utérines, les phlegmons péri-utérins, le* hématocèles, les kystes ovariques, etc.; 6" les rétrécissements, les déviations, les contractions spasmodiques de l'orifice ou des orifices oiérins; 7* enfin, l'accumulation de liquides dans la cavité utérine, que l'on peut évacuer à l'aide de la sonde creuse, en même temps que l'on (constate la dilatation plus ou moins considérable de cette cavité.
DES MOYENS COMPLÉMENTAIRES D*EXPLORATION
J'ajouterai au cathétérisme utérin quelques moyens complémentaires qui peuvent être d'un certain secours pour le diagnostic : les spéculums intra-utérins, la dilatation lente ou rapide des orifices.
La plupart de ces moyens sont des moyens de traitement en même temps que de diagnostic. Je les décrirai pourtant ici, parce que, s'il n'y a qu'une manière de les employer quand on s'en sert pour aider à l'exploration, leur usage varie au contraire d'une maladie à l'autre, suivant l'indication, quand on les emploie dans un but thérapeutique.
De tous les instruments, le moins utile est, je pense, le spéculum intra-utérin. Je devrais dire les spéculums, car il y en a de plusieurs sortes. L'un est un simple et vrai spéculum, c'est-à-dire un miroir destiné à éclairer divers points delà muqueuse intra-utérine; les autres sont des spéculums en même temps que des dilatateurs.
Le premier a été inventé par M. Desormeaux *. Il se compose d'un tube assez étroit pour pouvoir pénétrer dans l'intérieur de la matrice. Une fois qu'il est introduit, son extrémité externe est mise en rapport avec une petite lampe munie d'un réflecteur qui projette les rayons lumineux jusque dans la cavité utérine avec assez de clarté pour permettre à l'observateur d'en apprécier les divers états.
Les seconds sont de plusieurs sortes. Les uns, tels que celui de M. Jobert, modifié par M. Matthieu et par M. Blatin qui a donné à la surfaceexterne la formed'une vispour enfaciliter, soi-disant, l'introduction, sont de vrais petits spéculums à deux valves séparables. soutenues par un manche dont l'axe est sur un autre plan pour ne pas gêner la vue, et qui s'introduisent et s'ouvrent dans la cavité du col, comme le spéculum vaginal à deux valves dans la cavité vaginale. Les autres sont des dilatateurs et des moyens de traitement plutôt que de diagnostic : soit le dilatateur à deux branches de M. Lemenant-Deschenais, soit le dilatateur à trois branches de M. le professeur Buch modifié par M. Huguier. Somme toute, avec ces instruments on ne fait pénétrer qu'imparfaitement la lumière dans la cavité du col, et il est difficile d'admettre qu'ils puissent servir, tels qu'ils sont, à laisser constater de visu une altération quelconque de la muqueuse de cet organe. Mais, on peut s'en servir, au point de vue du diagnostic, pour juger de la dilatabilité des orifices, et pour faciliter, après avoir dilaté l'orifice externe, l'introduction du cathéter dans l'orifice interne et l'exploration de la cavité utérine. Au point de vue du traitement, ils pourraient servir comme les dilatateurs ou dilatatoires si usités chez les anciens dans l'opération de la hernie ou de l'extraction de la pierre. Je n'ai pas besoin de dire que
* Nouât, Ouvr. cité, p. St.
je rejette leur application à la thérapeutique, encore plus que leur application au diagnostic.
Il m'a toujours suffi, pour explorer la cavité du col, pour vaincre la résistance de son orifice vaginal à la dilatabilité, et pour constater
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quelques altérations de la muqueuse cervicale, (elles que granulations, foogosités ou polypes, de me servir simplement, comme spéculum on
{*) Spêcolim it.tr«- olérin de M. Job* rt de Lsmballe. f**) Petit If éeuloD ou dilntaleur olériD de M. Mathieu. 1***1 Dilaiatcnr utérin à deux brancheide M. Lemenant-Detchenais. **'*> Dilatateur ulérin à tmif branchet de Rurh, modifié par Nuçuterr
comme dilatateur, de longues pinces à pansement ordinaires à extrémité effilée, droite ou courbe; ou des pinces à pansement utérin de M. Savage, que je décrirai plus loin.
La dilatation à Taide d'instruments dilatants proprement dits est beaucoup plus usitée, et certainement plus utile. Je ne rappelle que pour mémoire le dilatateur utérin à vis d'Ausandon, soit en buis, soit
Fig. 75 (•).
en ivoire ordinaire ou en ivoire préparé, pouvant augmenter de volume parThumidité.
La dilatation s'obtient plus sûrement, plus utilement et sans dangers par remploi de bougies ordinaires, de sondes en gomme élastique, ou mieux de tiges métalliques d'un volume graduellement croissant, supportées par des bulbes ou olives métalliques creuses, destinées à soutenir le col et à être retenues dans le vagin, que M. Simpson a inventées sous le nom de pessa*^**» à tige intra-utérine et dont il fait un fréquent et utile usage dans les cas de dysménorrhée et d'aménorrhée. Nous verrons que, dans le traitement de cette dernière maladie, les tiges des pessaires qu'il emploie, sont composées de deux métaux, zinc et cuivre, dans le but d'ajouter à l'action dilatante purement mécanique une action galvanique excitante. Ces tiges, de même que les sondes élastiques, les bougies, etc., s'appliquent à la dilatation — " du col de l'utérus, comme les sondes de diverse na-
ture à la dilatation du canal de l'urètre chez l'homme; c'est-à-dire que, suivant l'irritabilité de l'utérus et de la malade, ou suivant l'effet que Ton veut produire sur le col ou sur le reste de l'organe, on pratique la dilatation d'une manière lente, intermittente, en laissant tous les deux ou trois jours une sonde pendant une heure ou deux dans le col; ou d'une manière rapide, continue, en faisant succéder toutes les cinq ou six heures une tige à une autre, jusqu'à ce qu'on soit arrivé an plus fort numéro que la dilatabilité du col ou la susceptibilité do la malade permette d'atteindre.
Fn moyen de dilatation bien supérieur au précédent, surtout au point
[*) Dilatateur utérin à via. en ivoire, d'AuMandoii.
<") Peoaireà tige intra-utérioe, de groa calibre, de M. Simpton.
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DIAGNOSTIC DES MALADIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL. 15i
de vue du diagnostic» c'est Tintroduction de corps naturellement dilatants, dont le volume augmente sous Tinfluence de Thumidité, et dont I action lente et graduée détermine sans dangers, et souvent sdUs douleurs, Vagrandissement des orifices ou des cavités dans lesquels on les introduit. On se sert, pour dilater les orifices et le col de Tutérus, des mêmes corps dilatants dont on se sert pour agrandir les orifices ou les trajets fistuleux, c'est-à-dire du bois de gentiane ou de l'éponge préparée. Cette dernière est le plus fréquemment employée.
Pour préparer les éponges dilatatrices, on choisit un morceau d*éponge ayant la forme d'un cône ou d'une pyramide allongée, — il faut en avoir de longueurs et de grandeurs diverses; — on le trempe dans une forte solution de gomme arabique ; on le lie ensuite et on le comprime autour d'une tige centrale, au moyen d'une ficelle, en lui donnant la forme d'un cône; puis on le fait sécher, on enlève la ficelle et on enduit l'éponge avec du suif ou avec un mélange de cire et d'axonge, pour en faciliter l'introduction; le canal intérieur qui résulte de l'enroulement de l'éponge sur la tige métallique sert à introduire un stylet ou un mandrin particulier avec lequel on la porte dans le col de l'utérus.
Je me sers, comme M. Henri Bennet *, de très-petits cônes de 2 à 3 centimètres de longueur, se terminant par une extrémité mousse et rouverte d'une mince couche de cire. Un de ces cônes est introduit dans la cavité du col, au moyen d'un stylet, de façon à remplir autant que possible la totalité du canal; on le laisse en place pendant 24 heures. La cire, en fondant, protège les tissus que l'éponge dilate peu à peu. La lente dilatation de l'éponge surmonte la résistance du col et en ouvre la cavité sans en irriter la membrane muqueuse; cela n'a lieu, toutefois, que lorsque l'éponge est bien recouverte de cire. Si elle est nue, elle irrite la surface muqueuse et la fait saigner.
On a eu l'idée de recouvrir de baudruche les cônes d'épongé préparée, pour éviter l'irritation de la muqueuse par le contact direct de la surface inégale de l'éponge, à mesure que celle-ci se dilate. M. Beaudassé Gazottes, fabricant de cordes harmoniques à Montpellier, a fait de cette manière des sondes dilatatrices qui sont en ce genre ce qu'il y a de mieux. Mais, le plus souvent, le cône d'épongé, dont je viens d'indiquer la préparation et le mode d'introduction, suffit pour le but qu'on veut atteindre.
On doit laisser l'éponge 24 heures, quand la malade peut la retirer elle-même aisément avec un fil de soie ou de chanvre attaché à l'éponge et suffisamment long pour pendre au dehors. La dilatation s'accomplit ordinairement sans faire soufl'rir. Parfois cependant la malade éprouve de légères douleui*s comme celles de la menstruation. Si on laisse réponge plus de 24 heures, elle est en général spontanément chassée
dans le vagin, probablement par la pression du mucus sécrété audessus du point où elle était placée et par les contractions utérines. Cependant, si on rintroduit très-haut dans la cavité du col, de manière que Torifice externe se soit refermé sur elle, elle peut être retenue dans cette cavité, et l'extraction en devient nécessaire, surtout si le fll se rompt comme il arrive parfois. Si, au contraire, Téponge n*a été poussée qu'en partie dans le col, elle peut retomber trop tôt dans le vagin. Il est facile de reconnaître la portion d'épongé qui a pénétré dans la cavité du co): elle est beaucoup moins gonflée que celle qui est restée au dehors et qui s'est librement dilatée dans le vagin. Une ligne de démarcation très-nette sépare ces deux portions. Si la tente d'épongé est uniformément gonflée comme si elle avait été plongée dans l'eau, il est probable ou qu'elle n'a pas été introduite dans la cavité du col, ou qu'elle en a été chassée avant d'avoir eu le temps de dilater cette cavité.
Quand l'orifice utérin est très-resserré et qu'on y introduit de trèspetites tentes, on ne peut éviter l'emploi du spéculum, la chaleur du vagin ramollissant la tente avant qu'elle puisse pénétrer à travers l'orifice. Mais quand celui-ci est plus ouvert et qu'on peut se servir d'une plus grosse tente, le spéculum n'est pas indispensable, l'éponge pouvant être introduite à l'aide d'une sonde ou d'un stylet, après avoir fait coucher la malade sur le côté gauche. La première tente ne dépasse guère un centimètre à un centimètre et demi ; mais, à mesure qu'on en introduit de nouvelles, elles pénètrent plus loin, de façon que la cavité tout entière du col finit par être dilatée. Comme je n'introduis généralement la tente que tous les trois ou quatre jours, afin de ne pas produire d'irritation, il faut le plus souvent un ou deux intervalles intermenstruels pour dilater complètement le canal. Le jour où l'on retire l'éponge, il y a généralement une certaine quantité d'écoulement; je prescris donc une injection d'eau tiède ou de liquide astringent, afin de combattre l'irritation légère qui pourrait avoir été causée. L'orifice et la cavité du col étant une fois dilatés par la tente d'épongé, on ne doit pratiquer les premières injections qu'avec les précautions les plus grandes, car j'ai vu des spasmes utérins survenir alors, par suite évidemment de la pénétration du liquide dans l'intérieur même de la cavité du col ou du corps.
En procédant avec ces précautions, en constatant de temps à autre, ù l'aide du spéculum, l'état des organes, en suspendant la dilatation dès que des signes d'irritation apparaissent, on peut, en quelques semaines, dilater suffisamment la cavité du col, sans produire aucun accident local. C'est assurément ce qui n'a pas lieu quand on emploie des moyens plus violents. J'ai vu de nombreux accidents suivre la dilatation forcée, ou les tentatives de dilatation faites alors que le col était enflammé.
Lorsqu'on veut faire, par la dilcitation à l'aide de Téponge, une simple exploration, il ne faut pas craindre d'aller beaucoup plus vite. Je
change TépoDge toutes les douze heures, et souvent en deux ou trois jours, je suis parvenu à découvrir et à dilater roriiiee interne, au point d'y r^re pénétrer aisément le cathéter et de le débrider, si Texcès de son rétrécissement réclame cette opération, ou bien à pénétrer même directement avec le doigt dans la cavité utérine et à explorer cette cavité, surtout dans les cas de polype ou de fibrolde interstitiel dont la dilatation cervicale facilite singulièrement et le diagnostic et le traitement. Il est bien entendu que, pendant tout ce temps, la malade reste couchée, qu'elle prend des bains, et qu'elle emploie tous les moyens propres à prévenir la réaction dont elle est menacée par le traumatisme que lui fait subir l'action incessante et un peu énergique de la dilatation rapide. Enfin, il ne faut pas craindre de débrider l'orifice inférieur du col, lorsqu'il est trop étroit et pour ainsi dire capillaire, avant d'introduire la tente d'épongé dans sa cavité, ou plutôt pour faciliter ou permettre cette introduction. Car il serait inutile de songer à l'emploi desimpies corps dilatants dans les cas d'étroitesse aussi prononcée. Mais, même après le débridement de l'orifice vaginal, la dilatation du col par l'éponge préparée peut être très-utile, pour faciliter la dilatation ou le débridement de l'orifice utérin.
Après l'éponge préparée, nous devons une mention spéciale à un autre corps dilatant ^ Le docteur Sloan a eu le premier l'idée, en 186:2, de se servir de la tige sèche du latninariadigitata *. Grâce à l'obligeance de ce confrère, le docteur Wilsona pu en maintes occasions vérifier la valeur de ces tentes pour opérer la dilatation de l'orifice et de la cavité du col de l'utérus. Tous les essais que j'ai faits depuis lors avec la laminaire m'ont donné des résultats très-satisfaisants.
La laminaria digitata est douce, flexible et perd beaucoup en diamètre quand elle se dessèche ; sa structure étant essentiellement cel-
1 Médical Times, 28 uov. 1863. — Monipellier médical^ t. XII, p. 93.
^La laminaire digitée {laminaria digitata. Algues), est uoe plante très-abondante sar les côtes de TOcéan; on la trouve surtout sur les rochers, en Normandie, et sur les rivages anglais; elle est d'un usage populaire pour dilater les tr^ets flstuleux, et elle peut remplacer avec avantage Téponge à Ja cire et à la flcelle employée aux mêmes usages. La partie de la plante employée se présente sous la forme de petits cylindres de 20 à ^ centimètres de longueur, de la grosseur d'une plume d'oie; ils sont noirs à l'extérieur et ressemblent à une gousse de vanille ; ils sont trés-fragiles lorsqu'ils sont secs; leur cassure est nette; mis à macérer dans l'eau, ils se gonflent lentement, sextuplent de volume et dilatent progressivement les trajets flstuleux.
C*eat sur le général Garibaldi que la laminaire dlgitée a été expérimentée scientiflqneoient, sur la recommandation de M. Wilson, chirurgien de Glascow, qui avait eu loeeasioo de l'employer plusieurs fois; elle produisit de très-bons effets; depuis lors, plusieurs chirurgiens français ou étrangers l'ont employée avec succès; on met un, deux ou un plus grand nombre de cylindres, selon le diamètre de la plaie que l'on veut dilater; on racle \ts cylindres, pour enlever l'enveloppe noire qui les recouvre, puis on les fiait macérer quelques minutes dans l'eau tiède avant de les appliquer. (0. ReTeil, Formulaire ruitonné des médicaments nouveaux^ p. 325. Paris, 1864.)
lulaire, elle éprouve, sous Tinfluence de rhumidité, une dilatation très-remarquable et égalant six ou sept fois sa dimension primitive. Pour déterminer cet effet, les sécrétions de la muqueuse sussent; au besoin on peut faire quelques injections simples. Les jeunes tiges sont préférables; la grosseur de celles qu'on emploie varie suivant les cas spéciaux. Il est bon de conserver Técorce et de disposer une extrémité en pointe légèrement conique. Cette tente est introduite au moyen d'un cathéter, sans spéculum ; elle est munie simplement d'une ficelle à la base. Avant de s'en servir, il importe de laver soigneusement les tiges et de les humecter et sécher plusieurs fois.
Pour tous les cas où il est nécessaire d'ouvrir et de dilater l'orifice du col de l'utérus, le docteur Wilson en recommande l'adoption. Quand l'étroitesse est très-marquée, disposition des plus communes et éminemment fâcheuse, ces tentes sont spécialement préférables, parce qu'elles sont plus fermes et moins grosses que celles d'épongé préparée, et qu'elles peuvent pénétrer parfaitement dans les cas où l'introduction de l'éponge est impossible. Quand on veut obtenir une très-grande dilatation, on se sert successivement de tiges de plus en plus fortes, et plus tard on peut réunir plusieurs tiges en faisceau.
Les tentes de laminaire possèdent tant de supériorité sur celles de gentiane ou d'écorce d'ormeau, qu'il est inutile d'y insister. Elles agissent aussi efficacement et aussi promptement que l'éponge préparée, et elles ont sur celle-ci plusieurs avantages considérables : elles sont plus facilement introduites et ne peuvent se rompre, ce qui arrive parfois avec les lentes d'épongé : elles peuvent servir indéfiniment, pourvu qu'on ait le soin de les laver avec une solution de permanganate de potasse; elles sont plus aisément et plus promptement préparées; elles sont très-abondantes et ne coûtent presque rien ; enfin, quand on retire les tentes de laminaire, elles n'ont point l'odeur désagréable, particulière à l'éponge, odeur qui paraît résulter en partie de sa décomposition.
SECTION III
Pour instituer un traitement rationnel, il faut poser d'abord les indications et les contre-indications. Il faut ensuite rechercher les moyens les plus propres à remplir les indications ; ces moyens sont toujours de deux ordres : généraux et locaux.
CHAPITRE PREMIER
Des indications à remplir dans le traitement des maladies
utérines.
J'éprouve un certain embarras à propos des indications, à cause des variétés innombrables que les maladies de matrice présentent. Ceci est un peu l'histoire de toutes les maladies. S'il est difficile d'en tracer un tableau parfaitement ressemblant, il est plus difficile encore d'en formuler un traitement exact. Il faut toujours se souvenir que dans la pratique on n'a pas à traiter des maladies, mais des malades. Quelque précision que l'on mette dans les descriptions et dans les préceptes, on ne représente jamais que des types, ou des à-peu-près, subissant des modifications qu'il est impossible de prévoir et de signaler d'avance, et laissant toujours au jugement éclairé du médecin une large part d'initiative dans l'application des règles générales à chaque cas particulier.
Ces réserves faites, on peut poser des jalons qui tracent la route. C'est en considérant la question à ce point de vue, que je vais établir quelques principes destinés à servir de base pour l'édification de la thérapeutique générale des maladies utérines, et pour l'institution du traitement spécial qui convient le mieux à chacune d'elles.
La première indication qui domine la thérapeutique générale des maladies utérines, c'est la nécessité de les traiter. Cette indication paraîtra banale au premier abord ; mais elle mérite d'attirer l'attention du médecin. Il est tant de maladies aiguGs et môme chroniques pour lesquelles la nature fait spontanément les frais de la guérison, qu'il est important de faire observer combien les maladies utérines en diffèrent sous ce rapport. La méthode expectante, si utile en d'autres circonstances, ne produit ici que des résultats déplorables. Non-seulement les maladies de matrice ne guérissent pas naturellement, mais elles n'ont môme aucune tendance vers la guérison. L'expérience se renouvelle tous les jours de femmes, qui par ignorance d'une maladie dont le retentissement est insignifiant, ou par incurie de leurs propres souffrances, ou par suite d'une erreur de diagnostic, ont négligé pendant plusieurs années, quelquefois plus de dix ans, le traitement d'une maladie utérine, dont les débuts n'avaient rien de grave. Or, je ne crois pas qu'il y ait d'exemple de guérison, survenue spontanément, chez aucune de ces femmes. La maladie au contraire va toujours s'aggravaot et finit par nécessiter l'intervention tardive du médecin.
Il ne faut pas môme espérer de trouver des chances de guérison naturelle dan5 les changements ou les évolutions que l'utérus subit aux
moments des passages d'un âge à l'autre, de l'enfance à la puberté, de la puberté à la vie sexuelle, de la vie sexuelle à la vieillesse.
L'apparition des règles, pas plus que la ménopause, ne guérit les maladies utérines. L'établissement de la menstruation les amène au contraire, et en grand nombre. — L'âge de relour aide bien à la disparition de quelques-unes, par la cessation de l'ovulation périodique ainsi que de la fluxion, de l'érection et de l'hémorrhagie qui l'accompagnent. Mais il ne fait pas toujours cesser des fluxions habituelles ; loin de là, celles-ci prennent parfois plus d'intensité, n'ayant plus de régulateur. Il en est de même des congestions passives qui n'ont plus, dans les actes naturels, c'est-à-dire dans les alternatives de pléthore et de déplétion de l'utérus, des occasions de se dissiper. En outre, cet âge de retour est souvent par lui-même une prédisposition aux afl'ections diathésiques, et par conséquent, s'il éloigne un danger, il en amène un autre.
Quant aux changements qui surviennent dans la période sexuelle, ils iont funestes aux maladies utérines, au lieu de leur être favorables ; et certainement ils contribuent souvent à les perpétuer, jamais peut-être à les guérir. Gardez-vous d'espérer que le mariage guérisse jamais une maladie utérine. Tout au plus régularise-t-il ou accrolt-il la menstruation imparfaite et languissante. Mais il aggrave sûrement tout état morbide réel. La grossesse, pour une maladie utérine qu'elle a améliorée ou guérie, supposé qu'on ait bien dirigé l'évolution rétrograde de l'organe, en a aggravé mille. L'accouchement, l'avortement, n'ont jamais fait que causer, aggraver, ramener ou perpétuer les maladies de matrice : n'en sont-ils pas les causes occasionnelles les plus fréquentes? En dépit des préjugés qui peuvent exister encore à cet égard, on doit donc être convaincu, en principe et pour l'immense majorité, sinon pour la totalité des maladies utérines, que les changements apportés par l'âge ou par la succession des diverses phases et l'accomplissement des différentes fonctions particulières à l'utérus, n'ont aucune influence favorable sur leur terminaison, et ne les empêchent pas de se perpétuer indéfiniment lorsqu'on les abandonne aux tendances curatives de la nature.
Ce défaut de tendance vers une guérison spontanée est si réel, que dans les cas où une cure reste inachevée, la maladie ne tarde pas à reprendre toute son intensité primitive. Aussi, à la première indication de traiter les maladies de matrice, faut-il en ajouter comme complément nécessaire une seconde, à savoir, de compléter le traitement et de le prolonger pendant toute la durée du mal et même au delà, si l'on veut obtenir un succès définitif. Ce que je dirai plus loin de la tendance aux rechutes ou aux récidives, justifiera suffisamment l'importance qui me fait placer en première ligne cette double indication.
Il n'est pas indifi<érent d'avoir sur ce point des idées arrêtées et de pouvoir les faire partager à ses malades. Trop souvent il est nécessaire
de décider les femmes à se laisser soigner; de leur démontrer qu'elles ne guériront pas sans traitement; enfin, de leur inspirer la résolution de poursuivre ce traitement tout le temps nécessaire I
Il faut se rappeler seulement que toutes les altérations de fonctions ou tous les déplacements d'organes ne sont pas des maladies, que ce nom doit être réservé à tout changement du système utérin qui s'accoDipagne d'altérations fonctionnelles, de phénomènes anormaux ou d'actes pathologiques de ce système ou de l'économie entière, incompatibles avec le libre exercice des fonctions spéciales ou générales de l'organisme, ou avec la durée de la vie. Encore faut-il s'assurer que la maladie utérine est bien le point de départ de ces diverses altérations. Telle est la limite en deçà de laquelle il faut savoir s'abstenir de poursuivre à outrance un traitement que des observations authentiques ont montré dans ces derniers temps, par exemple à l'occasion des dénations, n'être pas toujours sans danger.
N'est-il pas une autre limite au delà de laquelle on doit s'arrêter dans l'application des moyens par lesquels on s'efforce de solliciter le complément d'une guérison impossible? La cure radicale est malheureusement impossible dans un certain nombre de circonstances. Comment l'espérer par exemple dans les cas de fibroïdes interstitiels et multiples, de tumeurs fibreuses pédiculées sous-péritonéales, de kystes ovariques suffisamment arrêtés dans leur évolution et tolérés par l'organisme pour ne pas commander leur extir> pation, enfin de toutes les altérations matérielles, points de départ des troubles fonctionnels, que l'art est impuissant à faire disparaître, ou qu'il ne peut tenter de guérir qu'en exposant la malade à des dangers plus grands que ceux du mal lui-même. Aussi, à moins d'altérations très-récentes, peu profondes, n'ayant pas entraîné de désordres trop graves, est-on obligé souvent de borner tous ses soins à régulariser les fonctions des organes sexuels et de l'ensemble de l'économie par un traitement palliatif. En allant au delà on s'expose à faire naître, par l'énergie des moyens que l'on emploie, des réactions terribles et une exacerbation fatale de la maladie elle-même, ou à déterminer par sa suppression, si l'on réussit à la guérir, un trouble profond dans tout le système, une maladie nouvelle plus grave, ou le réveil d'une maladie terrible, comme la phthisie, qui semblait sommeiller jusque-là dans un autre organe.
L'indication de s'en tenir, dans certains cas, à la cure palliative est d'autant plus vraie et plus juste, que l'exercice des fonctions sexuelles et générales ne réclame pas absolument l'intégrité complète de l'utérus et de ses annexes.
L'observation de tous les jours nous apprend que des femmes portait, sans en être incommodées, des altérations organiques très-réelles de quelque partie de ce système. Il n'est pas même rare que ces
altérations soient compatibles non-seulement avec le libre exercice des fonctions générales, mais môme avec l'accomplissement des fonctions spéciales de l'appareil sexuel : les tumeurs fibreuses et les kystes ovariques, dont je parlais tout à l'heure, n'ont pas toujours empêché la conception de se faire, ni la grossesse d'arriver à terme.
La disparition définitive et permanente des troubles fonctionnels, delà douleur, des hémorrhagies, de la leucorrhée et de tous les autres phénomènes morbides proprement dits, la consolidation de la santé générale, indiquent le plus souvent le but qu'il faut se borner à atteindre. Dans les états morbides caractérisés par des troubles fonctionnels, tels que les dérangements de la menstruation, ou par des actes pathologiques sans formation de néoplasmes, le rétablissement fonctionnel coïncide habituellement avec la cure radicale de la maladie, et le traitement peut, du même coup, atteindre ce double but. Dans les déplacements et dans les déviations de la matrice, dans les maladies caractérisées par l'existence de néoplasmes ou d'altérations organiques proprement dites, le rétablissement fonctionnel peut être obtenu, sans que l'intégrité de la structure ou des rapports des organes soit rétablie, et le traitement peut être regardé comme suffisant, lorsqu'il a atteint, avec le premier de ces résultats, la cure palliative de la maladie. ^
Du reste, il est rare que les actes morbides aient longtemps l'utérus pour théâtre, comme il arrive habituellement par le fait de la >
chronicité caractéristique des maladies de cet organe, sans que des altérations matérielles modifient plus ou moins profondément les tissus qui le composent. Si l'on ajoute à cette raison, celle que l'on peut tirer du défaut de tendance spontanée des maladies utérines vers i
la guérison, on sentira toute la valeur d'une nouvelle indication qui se .,,
présente, à la suite des premières, dans la thérapeutique générale des maladies utérines, je veux parler de la nécessité d'associer constamment le traitement général au traitement local, et de les faire, en quelque sorte, s*entr'aider mutuellement l'un l'antre.
Dans les affections générales de l'organisme, dans les maladies francheu)entdiathésiques,surtoutdans celles dont leslocalisationssontmultiples ou dont la manifestation ne s'accompagne que d'une altération matérielle insignifiante, on conçoitquenon -seulement les moyens généraux de traitement priment tous les autres, mais encore qu'ils suffisent, dans la majorité ' des cas, à produire une guérison définitive : de môme à la suite des lésions . ^^ traumatiques , des changements de situation ou du développement de •' tumeurs néoplasmatiques, homéomorphes ou hétéromorphes, engen- *9 drées même par la localisation d'une affection diathésique, le traitement local peut suffire à remettre l'organe dans des conditions maté- -^^ rielles et fonctionnelles normales. Mais dans la plupart des maladies ''">. utérines, il y a à la fois, comme je le dirai bientôt, affection générale, "lu souvent diathésique, et altération locale persistante, incapable, pour ^4
ainsi dire, de se dissiper d'elle-même, par suite des conditions matérielles et fonctionnelles de Torgane et des propriétés caractéristiques de son tissu. Aussi, est-il très-rare que Ton puisse, je ne dis pas soulager les souffrances locales ou améliorer la santé générale, mais faire disparaître également les troubles utérins et les désordres constitutionnels, obtenir enfin une guérison radicale et durable, sans combiner rationnellement, c'est-à-dire dans la mesure et dans Tordre nécessaires, les moyens généraux et les moyens locaux de traitement. Les uns peuvent réclamer, suivant les cas, plus de part que les autres; mais il est impossible de les séparer et de les sacrifier les uns aux autres.
Cette juste remarque faite par Aran *, je l'ai faite bien souvent, arant et depuis la publication de cet estimable praticien, et j'ai eu mille fois l'occasion de la vérifier expérimentalement. Les différences que présentent, à cet égard, la pratique civile et la pratique hospitalière, nous donnent toute sorte de facilités pour faire parallèlement l'épreuve et la contre-épreuve.
Dans la pratique civile, les malades résistent souvent aux traitements locaux, soit à cause de l'énergie de ces traitements et des douleurs qa elles redoutent d'en éprouver ; soit à cause de leur répugnance pour la répétition fréquente et nécessaire des pansements ou des petites opérations que leur état réclame. Par contre, elles acceptent volontiers tous les traitements généraux, médicaments internes ou externes, bains, hydrothérapie môme, qui paraissent convenir à la guérison de leur maladie. Sous l'influence de ces modifications plus ou moins puissantes de la constitution, j'ai vu fréquemment l'appétit renaître, les digestions ï>e régulariser, la nutrition s'accomplir, les forces revenir, l'embonpoint reparaître . Mais jamais les douleurs utérines n'ont cédé, jamais une Traie guérison ne s'est effectuée, jamais enfin l'amélioration temporaire, obtenue par le traitement général, n'a persisté au delà de quelques mois. Les malades sont retombées dans un état identique à leur état intérieur, sinon pire. Enfin, tout a été à recommencer.
Par contre, chez les malades d'hôpital, les traitements locaux se font, de gré ou de force, très-exactement, les diverses opérations se pratiquent ûsément sur l'utérus, les pansements quotidiens s'exécutent avec régolarité. Mais, soit préjugés des malades, qui leur font jeter les pilules ti souvent toute espèce de médicaments internes, comme toxiques ; ^tinsnfOsance de matériel ou de personnel et des autres moyens doiU peat disposer l'assistance publique, qui empoche que les bains, les douches, !*hydrothérapie, les eaux minérales, l'aération, le régime, neconf^oorent au traitement; il est rare que les moyens généraux puissent être administrés avec toute la largesse et la régularité nécessaires pour lt< rendre efficaces. Or, dans ces cas, j'ai remarqué que les symptômes locaux : douleur, tuméfaction, granulations, ulcères, leucorrhée, peu- •^eat bien se modifier ou disparaître momentanément; mais que les î Ouer. dt., p. 163.
troubles de la santé générale ne subissent pas une modification avantageuse, proportionnelle à celle des altérations locales, et que ces dernières ne tardent pas elles-mêmes à reparaître, si le traitement général n'est venu consolider la guérison.
Tous les jours enfin, je vois des malades dont le traitement, suivant les tendances plus spécialement médicales ou chirurgicales de leur médecin, a consisté exclusivement dans l'emploi de moyens généraux ou de moyens locaux, et tous les jours, je constate, après l'inefficacité de 'emploi exclusif des uns ou des autres, les succès constants obtenus par leur association rationnelle.
Une indication qu'il semble inutile de signaler, tant elle est vulgaire en thérapeutique* générale, quand il s'agit de toute autre maladie, mais qu'on parait avoir trop longtemps oubliée en pathologie utérine, par une exception que l'ignorance relative de nos devanciers sur la diversité des maladies de matrice rend seule explicable, c'est celle d'appl-^ qner à chaque maladie les moyens qui lui conviennent^ et de se rappeler qu'en pathologie utérine il y a, comme dans la pathologie de tout autre organe, beaucoup d'espèces et môme de variétés qui diffèrent assez entre elles pour nécessiter des différences dans le traitement qu'elles réclament. C'est le trait le plus caractéristique des progrès faits à notre époque par la pathologie utérine, que cette tendance à distinguer les unes des autres, par leurs symptômes, leurs altérations matérielles et leur nature, les diverses maladies de cet organe, comme on distingue les unes des autres, les diverses maladies du poumon ou du cœur. L'application la plus directe et la plus pratique de cette distinction nosologique est, sans contredit, l'indication générale de varier le traitement suivant les cas, et de distinguer les indications spéciales qui naissent de la distinction même des diverses maladies utérines.
Je vois encore assez de praticiens ayant conservé l'habitude d'appliquer à la cure de ces affections une formule banale et commune, ou un mode de traitement qui diffère de médecin à médecin plus que de malade à malade, pour que je doive mettre en garde les jeunes praticiens contre toute thérapeutique uniforme et stéréotypée d'avance des maladies de matrice. Lisfranc, qui s'était tant occupé de ces maladies, n'avait pas échappé à l'erreur de son temps. Ses idées sur la fréquence de l'engorgement, dont il faisait en quelque sorte la base ou le pivot de toute la pathologie utérine, l'avaient nécessairement conduit à formuler, contre l'immense majorité de ces maladies, un traitement conamun, sinon identique, dont on retrouve, à peu près textuellement, l'expression dans la plupart des consultations données par ce médecin à ses malades. Les points principaux de ce traitement étaient les suivants : repos sur une chaise longue, deux bains entiers par semaine, ciguë à l'intérieur, saignée révulsive du bras tous les mois; enfin, diminution graduelle de l'alimentation jusqu'à ne permettre que la dose
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«ialimenU indispensable pour soutenir Inexistence, et favoriser ainsi la résolution de Torgane par rabstinence, cura famis^, M. Nonat, sanî^ Mre aussi exclusif, a propagé cette formule de traitement dans des proportions qoi me paraissent exagérées. D'autres ont fait consister presque toute la thérapeutique utérine dans le redressement et la contention de Torgane. D'autres ont donné, comme à Tinflammation, une part beauroup trop large aux antiphlogistiques. O'ielques-uns tourmentent Tutérus par la répétition des pansements et des applications médicamenteuse; quelques autres se bornent à l'emploi des moyens généraux. Ceux-ci ne donnent que des bains chauds, ceux-jà que des bains froids ; les uns des bains entiers, les autres des bains de siège. Or, je le répète, on ne saurait trop se garder de l'exclusivisme dans le traitement des maladies utérines en général, et dans l'emploi de chacun des moyens de ce traitement en particulier. Le mal varie de nature et de forme dans rulérus, comme dans les autres organes; le traitement doit varier «le même.
En conséquence, il s'agit moins ici de poser les indications à remplir pour traiter les maladies utérines, que de présenter les diverses sources de ces indications, afin d'apprendre à les découvrir et à débrouiller, dans une maladie utérine spéciale plus ou moins complexe, les divers éléments qui deviennent pour le médecin des motifs impérieux d'agir dans une direction arrêtée, et ave?^ des moyens déterminés.
Or, les diverses sources d'indications, dans le traitement des maladies ntérines, naissent de la nature de la maladie, de son caractère, de sa composition élémentaire, de sa marche; et, secondairement, A^ troubles sympathiques, des complications qui l'accompagnent, des altérations purement locales de l'utérus et des organes voisins.
<Juant à leur nature^ les maladies utérines sont rarement réactives ; elles rentrent au contraire dans la classe des maladies affectives^ c'està-dire qu'elles dépendent souvent d'un état général. Ce n'est pas que rétat général ou l'affection dont elles tirent leur nature ait été toujours la cause première et déterminante de leur développement; mais, primitivement ou consécutivement , il imprime son cachet à la maladie.
Sous ce rapport, on peut dire qu'elles naissent de deux manières : ou bien elles succèdent au développement d'une affection générale, ou bien elles proviennent d'une maladie primitivement locale.
ly affection diathésique existe, elle a donné déjà des signes de sa présence, elle n'a pas encore envahi l'utérus. Mais elle ne tarde pas à s'y fixer, parce que, par sa position, sa déclivité, sa congestion mensuelle, l'exagération de vitalité que la grossesse y développe, le traumatisme
' Bulletin th C Académie do mMecine^ fSôO.
Mil MALADIES ITÉRINES EN GÉNÉRAL.
qu'un avortement OU un accouchement y détermine, cet organe s'y trouve disposé plus qu'aucun autre. L'affection diathésique s'y manifeste en quelque sorte spontanément ; tout au plus a-t-^lle attendu qu'une cause occasionnelle lui offrit le prétexte d'y établir sa souveraineté.
D'autres fois Tutérus est disposé à devenir malade. Des troubles de menstruation, des excès de coït, des marches ou des fatigues extrêmes, un avortement, un accouchement laborieux le congestionnent, l'engorgent, ITiypertrophient. La maladie existe. Ce ne serait encore rien; si la femme était saine, forte, tout cela pourrait se dissiper presque sans soins, ou du moins avec quelques simples précautions. Mais, s'il existe ou s'il survient une disposition affective ou diathésique, dont la malade soit sérieusement atteinte, cette affection se localise, elle se fixe sur l'utérus, elle imprime son cachet et sa propre nature à la maladie préexistante. Il arrive alors à la femme, pour les maladies utérines, ce qui arrive à l'homme pour lablennorrhagie ou pour l'engorgement de la prostate. Ces maladies récentes, simples, guérissent facilement chez des individus sains et vigoureux. Mais qu'unsujetsoit atteint d'une diathèse, elles ouvrent la porte à l'invasion d'une affection qui n'existait encore qu'à rétat latent, et elles deviennent difficilement curables.
Ainsi, la nature des maladies utérines produites ou entretenues par une diathèse étant variable, pour saisir l'indication capitale, il faut connaître ou déterminer, avant tout, l'affection qui est l'origine ou la cause essentielle du mal. Or, toutes les diathèses en quelque sorte peuvent se localiser sur l'utérus ; il est certain qu'il en est ainsi du cancer, du rhumatisme, de la goutte, des dartres, des scrofules, de la syphilis, etc.
Je ne pense pas que les praticiens élèvent des doutes à cet égard, pour la plupart des affections que je viens deciter. J'en ai conservé moi-môme longtemps relativement à la goutte; mais j'ai observé dernièrement un fait qui me paraît suffisamment concluant pour entraîner la conviction. Il s'agit d'une dame de 45 ans, mère de deux enfants déjà pubères et bien portants, dont le père est goutteux, dont la mère a des goutteux dans sa famille, dont le frère est asthmatique. Elle-même a éprouvé à diverses reprises des douleurs et du gonflement dans les jointures, surtout dans les petites articulations, dont plusieurs sont restées déformées. Elle rend souvent des urines chargées de sable, couleur briquetée. Elle est hémorrhoïdaire à un faible degré, néanmoins les fonctions digestives se sont toujours bien exécutées. Mais elle a eu, à diverses reprises, des fluxions pulmonaires avec congestions persistantes, hémoptysies, et tout un cortège de phénomènes qui, par leur gravité et par leur durée, ont inspiré de justes craintes pour sa vie. Depuis quelque temps, les poumons se sont dégagés, mais l'utérus est atteint d'une congestion permanente, survenue sans cause occasionnelle, s'etaspérant douze jour*^ après la cessation des mois, au point de causer des douleurs vives, l'impossibilité de marcher et des troubles généraux graves, diminuant
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après quelques jours, et laissant à la malade quelques jours encore de calme avant le retour des mois. Ceux-ci s'annoncent douloureusement, ce qui n*arrivait jamais auparavant; après deux ou trois jours la douleur cesse, et Thémorrhagie est plus abondante qu'elle n'était avant la maladie utérine. J'ai vu cette malade n'ayant, pendant cinq à six mois, presque plus de douleur, ni de congestion à l'utérus, pour recommencer, après ce temps, à souffrir de nouveau comme auparavant. Du reste, ces douleurs, et les états morbides développés successivement sur les membres, sur la poitrine, sur l'utérus, la tiennent dans une maigreur constante, une disposition extrême à la transpiration, et une faiblesse générale dont l'excellence de son appétit et de ses digestions a de la peine à triompher. Je ne sais si j'ai tracé un tableau suffisamment exact pour faire partager ma conviction au lecteur; mais j'avoue que, pour moi, j'expliquerais difficilement cette succession d'états morbides si graves et si mobiles, autrement que par des attaques de goutte viscérale. Je ne pense pas qu'on élève non plus de doutes relativement à l'influence de TafTection catarrhale, de la chlorose, des dartres, de l'affèclion scrofuleuse, etc., sur l'existence des maladies utérines.
IS inflammation joue aussi un grand rôle dans la production des maladies utérines, et il faut bien se garder d'en méconnaître l'importance. Ouelquefois elle constitue le fond, ou la nature même de la maladie; d'autres fois elle n'est, pour ainsi dire, qu'un instrument au service de la diathèse. Dans le premier cas, la maladie utérine est en quelque sorte réactive; dans le second, elle est, comme précédemment, affective.
Ainsi, à la suite des traumatismes proprement dits, ou des causes <fui peuvent passer pour traumatiques parce qu'elles ont le même cai-actore, telles que les excès de coït, les fatigues pendant la période menstruelle, les avortements, les accouchements laborieux, les opérations pratiquées sur les organes génitaux, il se développe souvent des inflammations aiguës, qui sont à proprement parler réactives, la métrite, l'ovarite, la péritonite; ces inflammations passent à l'état chronique, si elles sont trop intenses pour subir une résolution naturelle, ou }rop peu pour se terminer par la suppuration ou la gangrène, et elles peuvent conserver à la maladie, avec quelques modifications toutefois, la nature inflammatoire.
D'autres fois, la maladie a débuté par des symptômes phlegmasiques, mais elle est évidemment entretenue par une diathèse, et elle ne conserve de la phlegmasie que la forme ou qu'un état de complication particulier. Néanmoins, cet état peut, à un moment donné, sous l'influence de causes occasionnelles imprévues, ou môme des actes naturels tels que la menstruation, une fluxion et une congestion plus fortes que d'habitude, donner lieu à des exacerbations, à des ravivements, à ce qu'on a appelé des redoublements inflammatoires, occupant le premier plan,
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au nombre des phénomènes morbides, par les dangers qu'ils l'ont courir à la malade.
Mais, que Tinflammalion forme le fond même ou la nature de la maladie utérine, qu'elle n'en soit, au contraire, qu'un élément d'une importance secondaire, subordonné à la diathëse, ou une simple complication, une coïncidence, un accident, un épiphénomène plus ou moins terrible, elle n'en est pas moins une source importante d'indications. Dans un cas, l'indication de la combattre est capitale, dans l'autre elle est secondaire, c'est-à-dire qu'elle vient après celle qui naît delà diathèse et lui cède le pas; mais elle peut reprendre son rang momentanément, par l'apparition des recrudescences inflammatoires. De toute façon, l'indication qui s'y rattache est majetire.
Enfin, que l'inflammation prenne ou non une part active à l'acte morbide, que la maladie utérine soit ou non diathésique, il y a encoredans le caractère, sinon dans la nature, de ces états pathologiques, une source importante d'indications. Je veux parler de l'état des forces, c'est-à-dire de la résistance que l'économie est capable de déployer dans cette lutte. Or, on peut assurer que généralement il n'y a pas, dans ces cas, de la part du système vivant, une résistance suffisante.
Rarement la résistance est en excès : elle peut se montrer telle dansles maladies utérines aiguës, dans les redoublements inflammatoires, qui impriment à la maladie un autre cachet et une autre nature, en même temps qu'une autre marche.
Mais généralement c'est l'inverse qui a lieu. Par suite de la chronicité du mal, des altérations sympathiques delà digestion et de l'innervation, de l'appauvrissement du sang qui en est la conséquence, il y a une débilitation générale, qui est une source importante d'indications dans \» majorité des cas. Non-seulement cet état de débilitation Ole aux malades le ton qui imprime l'énergie et l'activité à tout le système, mais il leur ôte aussi la faculté d'agir ou ce que les anciens appelaient les l'orces agissantes. Outre l'atonie dont le système musculaire et l'ensemble de l'organisme se trouvent atteints, on peutdire que Vasthéiie^ caractérise la plupart des maladies utérines. Aussi, après avoir combattu l'inflammation , si c'est nécessaire, ou opéré la déplétion de l'organe congestionné, faut-il se hâter de combattre la diathèsc, qui participe à la maladie, et surtout de relever les forces en enrichissant le sang appauvri, calmant le système nerveux, facilitant la digestion, activant la nutrition, et pressant la réparation de tous les organes.
La marche des maladies utérines est une source d'indications qui a aussi sa valeur. Quand je dis marche, je pourrais dire aussi bien caractère et nature, car ces aspects divers d'un état morbide se coni-
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mandent luuluellement : la rapidité ou la lenteur de la marche, Tacuïté ou la chronicité de la maladie, se lient à sa nature et à son caractère, aussi bien qu'à certaines particularités spéciales à l'utérus et à ses fonctions.
Un petit nombre de maladies utérines a une marche aiguG. Telles sont les maladies qu'on peut appeler traumatiques, celles qui ont un caractère sthénique pouvant aller par son excès jusqu^àTinflammation, même jusqu'à l'inflammation aiguë, celles qui participent par conséquent de la nature des afl'ections réactives. Telles sont les métrites, les ovarites, les hématocèles à leur début, les péritonites, les redoublements inflammatoires des pelvi-péritonites ou des inflammations périutérines, les hémorrhagies actives, etc.
Mais le plus grand nombre, au contraire, a une marche chronique, 11 y a quelque chose de lent dans leur manifestation, et une tendance naturelle à se prolonger, à durer indéfiniment.
Ce caractère de chronicité tient à deux causes.
Premièrement à l'influence de ladiathèse, ou tout au moins de la nature asthénique du mal. Toutes les affections diathésiques sont difficilement curables. Elles ont des racines dans Téconomie entière, elles demandent que l'on modifie peu à peu la masse entière des tissus et des humeurs, et nécessitent par conséquent des traitements longs et non interrompus. Alors même qu'im ne peut attribuer à une diathèsc l'existence d'une maladie utérine, il suffit que son caractère asthénique nécessite une reconstitution du sang, une restauration de tout le système, pour que sa chronicité avérée réclame un traitement réparateur longtemps continué.
Secondement à l'action de causes particulières, propres à l'utérus, qui entretiennent la maladie en apportant des entraves à sa guérison. Non-seulement la matrice est placée au-dessous de tous les viscères abdominaux qui, en pesant sur elle, tendent à y perpétuer la congestion et à y entretenir mécaniquement la douleur ; non-seulement elle est soumise, par les rapports conjugaux, continués fréquemment malgré la défense du médecin, à des excitations fâcheuses et souvent renouvelées, mais elle devient tous les mois l'aboutissant et le siège d'une fluxion sanguine naturelle qui dissipe les améliorations, même matérieHes, apportées par le traitement, et qui donne à la maladie un aliment toujours nouveau. Une maladie qui se développe sur l'utérus ne se trouve donc pas là dans les mômes conditions que sur un autre organe. Heureuses encore les malades dont les fluxions périodiques ne se répètent pas soit naturellement, soit sous l'influence du mal, plus souvent que tous les mois, par exemple tous les quinze jours. Outre que ces fluxions périodiques mensuelles donnent à la maladie la facilité de se renouveler incessamment, par le fait de Thémorrhagie, de la congestion, de la douleur et des autres éléments pathologiques qu'elles Apportent avec elles, elles nécessitent encore, dans la majorité des cas.
rinterniption périodique du traitement, et en retardent d'autant le^ bons effets. En supposant qu'il n'arrive pas pire, il faut s'attendre à perdre forcément, chaque mois, une partie du bien que l'on a obtenu ; et il faut se contenter de gravir par degrés, en quelque sorte, de mois en mois, avec autant de repos correspondants aux époques menstruelles, la longue pente du traitement et de laguérison.
Cette marche chronique de la maladie étant avérée et ne pouvant être changée, le traitement devra s'y accommoder et se prolonger autant que les circonstances le nécessiteront. Si l'on applique un traitement convenable, approprié à la nature de la maladie, à la fois général cl local, on ne tarde pas à obtenir un soulagement très-marqué. Une première application de sangsues, un purgatif, quelques bains, des irrigations, quelques doses de médicaments toniques et ferrugineux, lorsqu'ils sont employés à propos, semblent débarrasser les femmes de toutes leurs douleurs, de tous leurs malaises. Les malades se croient guéries. Mais ne vous abusez pas, le soulagement n'est que momentané. Les organes n'ont pas assez de ton pour achever de se débarrasser ou pour se préserver d'une rechute ; la dia thèse, s'il y en a une qui intervienne, n'est pas éteinte ; la fluxion utérine va arriver et, soit en forçant à interrompre le traitement, soit en envahissant l'organe, elle rejettera ce dernier dans l'état où il était précédemment. Je le répète donc : la maladie est chronique, il faut que le traitement le soit.
Il y a plus, il faut, comme je le disais en posant la première indication générale de tout traitement de maladie utérine, il faut que le traitement soit longtemps continué après une guérison apparente, même après une guérison réelle. Les causes de la chronicité des maladies utérines sont en même temps des causes de rechutes^ et si l'on veut éteindre leur action, éloigner ou diminuer peu à peu leur influence, il faut donner à l'économie en général et aux organes qui ont été malades en particulier, un degré de résistance qui les préserve de ces rechutes.
Jusqu'ici je n'ai parlé que d'indications très-générales, c'est-à-dire se rapportant au traitement en général, ou au traitement des états généraux^ qui interviennent comme causes dans la production ou dans la prolongation des maladies de la matrice. Mais il ne suffit pas d'avoir posé ces indications pour avoir institué un traitement. Il y a encore, dans les maladies utérines, des manifestations, des modes phénoménaux qui deviennent des sources d'indications plus précises, ou plutôt d'indications particulières, par opposition aux indications que j'appelais tout à l'heure générales. Quand je dis particulières, j'entends relevant particulièrement de l'utérus : relativement au traitement, ces indications sont communes, c'est-à-dire qu'elles peuvent se présenter également dans le traitement de toute maladie utérine; tandis que chacune de celles dont la source est l'existence d'une diathèse ne se présente qu'avec la diathèse qui l'a fait naître, et par conséquent est spéciale relativement à la
diathèse, tout en étant générale relativement à Torganisme. Quoi qu'il en soit, les indications nouvelles dont je parle, nécessitent l'intervention, dans le traitement, de nouveaux moyens soit généraux, soit locaux.
Ces indications particulières relativementàrutérus, communes eu égard au traitement, tirent leur origine non plus de la nature, du caractère, de la marche, du fond même de la maladie, mais plutôt de sa compositwn élémentaire ou de sa forme. Mais justement cette forme, cette manifestation, sont des points dont il faut tenir grand compte dans le traitement des maladies utérines.
Les divers éléments qui concourent, par leur réunion, à donner à la maladie sa forme, sa physionomie, ses allures propres, si Ton peut ainsi parler, peuvent se combiner de diverses façons, ou s'associer à telle ou telle maladie, à titre d'élément principal, ou d'élément secondaire, de complication, d'élément accessoire, etc. Ainsi, la fluxion, la congestion, l'hémorrhagie, les flux muqueux ou purulents, l'ulcération, la douleur, l'engorgement, l'hypertrophie, le déplacement môme de l'organe, peuvent être tour à tour les éléments principaux ou accessoires de la maladie et devenir la source d'indications majeures eu secondaires.
Plusieurs de ces éléments ne sont pas de simples altérations de tissu ou des modifications de la vie locale, mais des actes morbides de l'économie tout entière, ayant l'utérus pour point de départ ou pour abou-' lissant et pouvant passer pour des affections simples. Ces affections restent isolées ou se compliquent de plusieurs autres éléments pathologiques.
Cette remarque s'applique surtout au plus fréquent de ces éléments : la fluxion. Qu'elle soit un élément constitutif de la maladie, ou qu'elle se surajoutée l'état morbide, la fluxion est l'acte morbide contre lequel on a à lutter avec le plus de ténacité dans le traitement des maladies utérines, celui qui fait le plus souvent indication. Il faut combattre la fluxion pathologique , imminente ou fixée, même la fluxion physiologique ou périodique, du moins dans ses écarts, pour prévenir les résultats de sa funeste influence sur la maladie. On ne saurait trop s'inspirer, pour combattre avantageusement cet élément, de l'excellent mémoire de Barthez sur le Traitement méthodique des fluxions, La distinction entre la fluxion imminente et la fluxion fixée est très-pratique. Ije précepte d'empêcher par des révulsifs la première de se fixer, et d'empiqyer les dérivatifs pour déraciner la seconde, est aussi très-juste. Mais je crois qu'il sera plus utile de rappeler ces règles de traitement et celles qu'on peut y ajouter pour les perfectionner, au moment où je traiterai des émissions sanguines, c'est-à-dire des moyens les plus usités pour combattre les fluxions sanguines, qui sont elles-mêmes les plus fréquentes et les plus accentuées des fluxions.
La congestion, ou la plénitude vasculairc de l'organe, n'est souvent que la fluxion fixée. C'est alors qu'elle mérite le nom de congestion ac-
tive, et qu'elle peut fournir rindication de révulser ou de dériver, (îomme la fluxion elle-même. — Lorsqu'elle est passive, elle n'en est pas moins une source importante et fréquente d'indication. La déplétion est l'acte thérapeutique par lequel cette indication est le mieux remplie.
L'engorgement, ou l'infiltration interstitielle de plasma, qui tient en quelque sorte le milieu entre l'œdème, la congestion et l'hypertrophie, indique naturellement la résolution et l'emploi des moyens dits résolutifs ou fondants.
L'hypertrophie, ou accroissement des éléments textulaires de l'utérus, par excès d'assimilation nutritive ou défaut de décomposition, indique la résorption. — Lorsque cette hypertrophie s'est localisée sur quelque point de l'organe, et quelque portion d'un de ses tissus, qu'elle a donné naissance à des granulations, des fongosités, des polypes, des (ibroïdes, etc., elle peut devenir la source d'une indication toute spéciale, de la destruction locale du tissu excédant ou de l'ablation chirurgicale de la tumeur qui a pris naissance.
Les flux eux-mêmes, flux sanguin ou hémorrhagie, flux muqueux ou leucorrhée, sont des sources d'indications thérapeutiques, aussi bien que des éléments de l'acte pathologique. Seulement ces indications sont souvent mineures, c'est-à-dire qu'elles sont subordonnées aux indications majeures qui prennent leur source dans l'acte morbide, diathésique -ou non diathésiquc, dont les flux dépendent. Ainsi, la fluxion, la congestion, les altérations organiques pour l'hémorrhagie ; le catarrhe, la chlorose, l'herpès, la scrofule pour la leucorrhée, fournissent des indications à remplir préalablement, car ces indications priment celles de l'hémorrhagie ou de la leucorrhée elles-mêmes.
Le travail ulcératif et la perte de substance plus ou moins profond(\ granuleuse ou fongueuse, qui en résulte, devient à son tour une source d'indications. Toute subordonnée qu'elle est au traitement de la diathèse qui entretient souvent l'ulcère, l'indication de diriger la cicatrisation de celui-ci et de la mener à bonne fin n'en est pas moins prèssanté et déterminée.
La douleur est une des plus importantes sources d'indications. Elle existe dans l'utérus ou autour de lui, ou sympathiquement sur des parties plus ou moins éloignées. Elle est fugace ou persistante ; elle prend nnv forme ou une autre, hyperesthésies, névroses, névralgies ; elle est idiopathique, symptomatique ou sympathique. 11 faut la combattre sur l'organe même et loin de lui ; car la douleur exagère la fluxion et tous les autres éléments du mal, elle suffit pour les rappeler si Ton a eu déjà le bonheur de les éloigner. 11 faut la poursuivre à toutes les périodes de la maladie, et même après la guérison ; car elle persiste quelquefois, quoique l'organe soit revenu à un état de santé satisfaisant.
Enfin, il n'est pas jusqu'à la position de l'utérus, ses conditions de sustentation ou de suspension, le changement de ses rapports normaux,
qui De deviennent des sources d'indications. Seulement il faut bien distinguer ici si les symptômes morbides tiennent en réalitéau déplacement, ou s'ils en sont indépendants. — Le plus souvent la douleur, les altérations fonctionnelles, les troubles sympathiques, les désordres plus ou moins éloignés dépendent d*un état morbide coexistant avec la déviation, plutôt que de la déviation elle-même. Il faut faire soigneusement la part de Fun et de l'autre. Il faut distinguer aussi attentivement les ca^ rares où la déviation cause ou entretient la maladie concomitante, de ceux plus fréquents où la maladie concomitante cause et entretient elle-même la déviation. Il faut séparer les indications qui se rattachent à Tune, de celles qui dérivent de l'autre; les remplir souvent séparément ou successivement; commencer surtout par le traitement âo rétat morbide, pour finir par celui du changement de position. — Lorsque la maladie est réduite à la déviation ou au déplacement, l'indication peut encore être multiple : !• empêcher par le repos, la situation, les ceintures sustentives, le poids des viscères abdominaux d'exagérer le déplacement de l'organe et d'y réveiller la douleur ; 2» rendre le déplacement tolérable par un traitement palliatif ou par l'emploi de moyens de soutènement, de réduction et de contention; 3* obtenir enfin la cure radicale, en attaquant directement lès causes mômes du déplacement ou de la déviation.
Des indications de plus en plus particulières naissent dcstroubtçs de voi-^ finage dont les maladies utérines s'accompagnent.
L'état de l'urine et des voies urinaires réclame, sous ce rapport, une attention sérieuse de la part du médecin. Non-seulement dans les maladies chroniques, mais encore dans les maladies aiguës, on peut avoir à combattre les altérations de la sécrétion et de l'excrétion de l'urine. La lithiase, ou simplement la concentration, la couleur foncée, l'aspect bourbeux, les dépôts de l'urine, les glaires, le muco-pus, le pus qui se forment dans la vessie, sont des sources d'indications, tout autant que le ténesme vésical, l'infiammation ou le catarrhe de la muqueuse, l'envie fréquente d'uriner, la difficulté de la miction, la compression mécanique de la vessie ou del'urèthre par des tumeurs utérines, la nécessité du cathétérisme, etc.
Du côté du rectum, la diarrhée, le ténesme, les hé morrhoïdcs, les garde-robes glaireuses ou sanguinolentes, la constipation surtout, la plus fréquente et la plus préjudiciable des complications de voisinage, qui entretient la congestion pelvienne si défavorable à la cure, sont des 'Sources d'indications, secondaires sans doute, mais qu'il ne faut pas négliger.
Uue dire «lu retentissement sympathique des maladies utérines sur le système nerveux et l'appareil digestif, sinon que les altérations de fonctions qui en résultent sont encore des motifs d'indication ?
no MAUDIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL.
Mais remarquons, en même temps, que la plupart des indications qui naissent de ces désordres des grandes fonctions et de l'état général, sont déjà remplies par les moyens que l'on doit employer pour satisfaire aux indications majeures de combattre Tasthénie, de relever le ton de Téconomie, de calmer la douleur, de régulariser l'innervation, de combattre la dyspepsie, de faciliter dans toutes ses parties le jeu de l'appareil digestif, d'enrichir le sang appauvri, d'activer la nutrition, de restaurer la constitution tout entière.
Que dire aussi des complications très-sérieuses qui aggravent quelquefois les maladies, de matrice et entravent leur traitement, sinon que ces complications sont de nouvelles sources d'indications?
Au point de vue delà conservation de la vie ou delà santé générale, elles peuvent primer celles qui naissent de la maladie utérine. Bien plus, elles peuvent lesannuler, c'est-à-dire obliger le médecin àrespecter la maladie utérine, sorte de révulsion naturelle qui garantit la santé générale contre l'évolution rapide et désastreuse de la maladie coexistante. Tel est le cas d'une tuberculisalion pulmonaire coïncidant avec une leucorrhée ou un ulcère à la matrice. Il n'est pas prudent de poursuivre avec vigueur la guérison des maladies utérines développées chez les phthisiques. Elles sont une sorte de révulsion précieuse qui existe naturellement au profit de la malade, et s'il est bon, comme le dit M. H. Bcnnet S de modérer les accidents utérins lorsqu'ils deviennent trop fatigants, il faut toujours respecter l'espèce de balancement qui s'établit entre l'affection utérine et la phthisie pulmonaire quand les accidents sont supportables, d'autant plus que, dans ces cas, l'emploi des moyens énergiques n'est pas toujours sans péril. C'est ici qu'il faut se rappeler, comme pour les hémorrhoïdes, la fistule à l'anus, les localisations goutteuses sur les petites articulations, etc., qu'il y a des maladies qu'il est dangereux de guérir 5, et que, pour les maladies comme pour les traitements, l'aphorisme d'Hippocrate est également vrai : «Auo novcov i[M ycvo^^vcov (A^ xaT^T^ aÙTOv T0170V, 6 aQoSp^spoç à{jLaupox tov frioov^. u
CHAPITRE II
Des méthodes de traitement et des diverses médications dans les maladies utérines.
Après avoir énuméré les indications et avant de passer à l'élude des moyens ou des médicaments que nous avons à notre disposition pour
t Bulletin général de thérapeutique , t. LXIX, p. 40., Paris 18C5. « Raymond, de Marseille, Traité des maladies qu*il est dangereux de guérir. Paris, 3 Section 2, Aphorisme 46.
les remplir, il faut répondre à une question qui se présente comme une transition naturelle des unes aux autres. Quelle est la méthode à employer dans le traitement des maladies utérines, par quelles médications conyient-il de remplir les indications de ce traitement?
La médication est la réponse directe à Tindication : c'est une impression, produite sur les organes par un moyen ou l'association de plusieurs moyens, et destinée à modifier le système vivant dans un sens ou dans un autre. — La méthode est la marche qu'il convient de suivre dans remploi des médications et des moyens qui les réalisent : c'est une simple tutelle que Ton donne à la nature lorsqu'elle a une tendance vers la guérison ; ou une marche qu'on lui trace, une impulsion qu'on lui imprime sur diverses voies concourant à un but commun; ou une règle qu'on lui impose, sans raison apparente plausible, mais en vertu de l'expérience acquise.
Barthez a rendu son nom impérissable en médecine, en l'attachant à deux idées de thérapeutique fondamentales :1a première est le principe des méthodes de traitement des maladies ; la seconde est le traitement méthodique des fluxions.
Les méthodes de trailement des maladies peuvent se diviser, d'après Barthez *, en méthodes naturelles qui préparent, facilitent et fortifient les tendances curatives de la nature ; méthodes analytiques qui attaquent directement les éléments constitutifs de la maladie, par des moyens proportionnés à leurs rapports de force et d'influence ; méthodes empiriques qui s'attachent à changer la forme entière des maladies, par des remèdes qu'indique le raisonnement fondé sur l'expérience de leur utilité dans des cas analogties.
Il est inutile de dire que, dans le traitement des maladies utérines, rarement on s'en tiendra aux méthodes naturelles; car ces maladies ten* dent rarement à la guérison.
Au contraire, souvent on aura recours aux méthodes analytiques; car ces maladies sont habituellement le produit d'une ou plusieurs affections essentielles, et de plusieurs maladies plus simples ou actes pathologiques qui les compliquent. Presque toujours elles sont ou elles ne tardent pas à devenir complexes; du moins, elles se compliquent de tous les états morbides qui découlent de la structure et des fonctions spéciales de la matrice. Ainsi, en môme temps que l'on attaque raffection diathésique, qui donne souvent à la maladie sa nature, on doit combattre les actes morbides qui lui donnent sa forme ou qui déterminent ses exacerbations, ses recrudescences, sa chronicité; quelquefois les simples dérangements de menstruation qui l'entretiennent ou qui causent ses redoublements. Ainsi l'inflammation, l'engorgement, l'hypertrophie, les granulations, les ulcères nécessitent l'emploi
' Préface du Traité des maladies goutteusesy I81U. — Voy. Nouveaux Éléments de la -dence de l'homme, etc., Z* édil., t M, p. 282. Paris, 1858.
de certains moyens, en même temps qu'une médication particulière répond à l'indication tirée de la diathèse. Ainsi Thémorrhagie, la congestion, la simple fluxion sont combattues d'après leur importance relative et au moment le plus opportun : pour la fluxion, par exemple, pèche-t-elle par défaut, elle indique l'emploi des attractifs; pèche-t-elle par excès, elle indique celui des déplétifs ou des dérivatifs.
Quelquefois on devra s'adresser aux méthodes empiriques; car la maladie, tout en étant décomposable, résiste aux moyens ordinaires de traitement, n'a pas de tendance vers la curabilité, ou est entretenue par une affection tout à fait spécifique, dont la guérison n'a quelque chance d'être obtenue que parle médicament, également spécifique, dont l'expérience a dévoilé l'efficacité. C'est ce qui arrive dans beaucoup de maladies chroniques, surtout lorsque le nervosisme ou l'engorgement local indolent prédominent ; une perturbation peut amener alors un heureux changement et devenir le point de départ d'une impulsion favorable à la résolution de l'état morbide.
L'excitation de phénomènes aigus, de la fièvre ; la sollicitation d'un flux, d'une hémorrhagie, d'une leucorrhée; le développement d'une inflammation ou de tout autre acte morbide substitutif, en imitant les mouvements curateurs spontanés de la nature, peuvent déterminer dans la maladie un changement de direction qui la fait incliner vers une guérison spontanée, ou qui la fait réagir, pour la première fois, d'une manière favorable à l'action des moyens rationnels.
Ou bien enfin, la nature bien déterminée de la maladie indique la nécessité de recourir, pour la traiter avec quelque espoir de succès, non aux médications communes ou spéciales, ou indifféremment, comme il arrive pour un si grand nombre de maladies, à tous les moyens ordinaires employés opportunément, mais aux remèdes ou aux procédés dont l'expérience a fait connaître et a confirmé l'utilité spécifique pour détruire les maladies de cette espèce.
Les méthodes de traitement applicables aux maladies utérines, étant instituées, il faut, tout en suivant ces méthodes, c'est-à-dire ces différentes marches, réaliser le traitement par l'application des moyens généraux et locaux qui sont à notre disposition. Ici se trouve encore un intermédiaire entre la méthode et le traitement, entre la maladie et le moyen. Chaque moyen produit plusieurs effets, tantôt l'un, tantôt l'autre, successivement ou simultanément; d'autre part, le concours «le plusieurs moyens peut être nécessaire pour produire une impression unique sur le système vivant, comme la synergie de plusieurs actes pour accomplir une seule fonction. Le moyen ne peut donc pas être mis, san^ intermédiaire, en regard de 1 indication.
associant les divers moyens généraux et locaux, on ; et c'est à l'aide de ces médications qu'on remplit ications. La vraie réponse à l'indication, ce n'est
donc pas le médicament, mais la médication ou les médications. Une ou plusieurs médications répondent à une ou plusieurs indications. (Juelquefois, pour répondre à telle indication, il suffit de telle médication, laquelle pourra comprendre d'ailleurs plusieurs médicaments ou plusieurs sortes de médicaments. Quelquefois il faut associer deux ou plusieurs médications, pour répondre, successivement ou simultanément, à deux ou plusieurs indications.
La distinction est si profonde entre les médicaments, c'est-à-dire les moyens et les procédés de traitement qui sont entre nos mains, et les médications, c'est-à-dire la manière de répondre à une indication par l'effet qu'on leur fait produire, qu'il est impossible de grouper les médicaments ou les moyens de traitement par médications, autant que par indications. La combinaison de plusieurs moyens est nécessaire pour une seule médication, et, par contre, le môme moyen peut concourir à la fois à plusieurs médications, ou remplir en même temps plusieurs indications. La saignée, par exemple, est un moyen déplétif, dérivatif, révulsif, débilitant; les purgatifs ne sont pas seulement évacuants, ils sont dérivatifs, révulsifs, résolutifs; l'hydrothérapie esta la fois sédative, tonique et révulsive; le simple rafraîchissement utérin produit par l'irrigation vaginale est aussi sédatif, tonique, antifluxionnaire, etc. La même médication fait usage, suivant les cas, de tels ou tels moyens ; ainsi la médication résolutive utilise les évacuants, les révulsifs, les altérants, les fondants, l'hydrothérapie, l'inanition, etc. ; le choix dépend des malades, de la maladie, des ressources de la constitution, des remèdes dont on peut disposer.
Il faut donc remettre à plus tard la revue des moyens à employer dans le traitement des maladies utérines, en se contentant de rapprocher et de grouper ces moyens d'après leurs affinités naturelles.
Quant aux médications, elles se rangent naturellement comme les indications auxquelles elles sont destinées à répondre. C'est dans cet ordre que je vais les passer en revue.
Lorsque je suis allé à la recherche des indications, j'ai suivi tout simplement l'ordre que l'on suit dans la pratique pour leur découverte, en même temps que pour la détermination de la maladie, et, en énumérant successivement les diverses sources d'où elles proviennent, j'ai montré comment elles en naissent. Mais une fois trouvées, ces indications doivent s'étager dans notre esprit suivant leur degré d'importance, s'ordonner suivant qu'elles sont communes ou spéciales, locales ou générales, majeures ou mineures, capitales ou accessoires. Les médications y répondent trop directement, eu égard aux effets curateurs qu'on espère en obtenir, pour ne pas être rangées dans cet ordre essentiellement thérapeutique. Il y a, entre l'ordre dans lequel doivent se découvrir les indications et celui dans lequel doivent se présenter les médications, la môme différence qu'entre la manière de rechercher un diagnostic et celle d'instituer un traitemenj.
\li MALADIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL.
Je distingue donc des médications communes et des médications spéciales.
Les médications communes sont celles qui répondent aux indications communes, c'est-à-dire aux indications qui peuvent se présenter dans toute maladie de matrice.
J'ai dit que les divers actes dont Tenchalnement constitue la menstruation sont des sources presque constantes d'indication en pathologie utérine. Par leur seule présence, par leur défaut, par leur excès, par leur déviation, par les douleurs qui les accompagnent, ils peuvent constituer à eux seuls des états morbides, et, dans la majorité des cas, s'ajouter à la maladie comme cause, comme effet, comme complication, ou entraver le traitement, ou retarder indéfiniment la cure. 11 faut pouvoir augmenter ou diminuer le mouvement fluxionnaire, dissiper la congestion, désemplir le système sanguin, dévier le sang qui afflue vers l'organe ou le détourner vers un organe éloigné. A chacune de ces indications répond une des médications :
Attractive ,
Déplétive ou évacuante,
Dérivative,
Révulsive.
Ainsi, parfois on doit attirer l'afflux sanguin vers l'utérus à l'aide de rubéfiants, d'épispastiques, de sangsues aux grandes lèvres, au pli de l'aine, à l'anus, au col ; de pédiluves ou de bains de siège chauds, aromatiques, sinapisés ; de purgatifs, de lavements ou de suppositoires excitants; de douches et de réactions hydrothérapiques ; d'excitations électriques, etc.
D'autres fois, on vide le système sanguin utérin par des applications de sangsues sur le col, desscarifications, des ventouses, des purgatifs, etc.
Tantôt on dévie, on dérive le sang qui y est apporté par le courant et par l'habitude du mouvement fluxionnaire et de la congestion, en appliquant des sangsues ou des ventouses aux aines, à l'hypogastre, aux lombes, ou des vésicatoires sur les mêmes points.
Tantôt on détourne, onrévulse ce courant et le mouvement qui le produit, en pratiquant une saignée au bras, appliquant des ventouses sur les mamelles, administrant un purgatif et môme un vomitif, ou portant fortement la fluxion vers toute la surface cutanée par les bains de vapeur, les manœuvres hydrothérapiques, etc.
Je dirai plus loin qu'il ne s'agit pas seulement de connaître et d'employer ces médications, mais qu'il faut les appliquer à propos.
Les médications spéciales répondent aux indications qui ne se rencontrent pas dans tous les cas, mais qui varient de l'un à l'autre, suivant la nature de l'affection, la forme pathologique qu'elle rev(^t, l'altération organique qu'elle a produite.
Les unes sont locales.
Telles sont la médication réductive et contentive, pour les déplacements, prolapsus, déviations, etc.;
Atrophique on hypertrophique, dans les cas d'hypertrophie ou d'atrophie utérines ;
Substitutive et modificatrice, dans les cas d'altérations superficielles de la vitalité et de flux, de granulations ou d*ulcères ;
Destructive, par l'instrument tranchant, les caustiques ou le feu, dans les cas d'altérations organiques plus profondes, de tuméfaction considérable, ou de formation d'éléments nouveaux et de tumeurs homœomorphes ou hétéromorphes.
Les autres sont générales, ou à la fois générales et locales.
Telles sont les médications :
Antiphlogistique, contre l'inflammation quels qu'en soient le siégeet rétendue;
Résolutive ou fondante, à laquelle se rattache souvent la médication atrophique, contre les engorgements ou les antres causes de l'augmentation permanente de volume ;
Antidiathésique, soit simplement altérante, soit spécifique, contre les affections générales dont la localisation entretient l'état morbide;
Sédative, narcotique, calmante, contre la douleur, élément constituant ou complication ;
Antispasmodique contre le spasme et l'éréthisme nerveux ;
Tonique ou sthénique, contre la débilitation, le défaut de ton et de forces;
Reconstituante, contre les troubles digestifs, les altérations de nutrition qui les suivent, la déglobulisation du sang, la chlorose.
Il est un autre grand principe de thérapeutique générale, applicable surtout aux maladies de matrice, dont je ne saurais rappeler plus à propos le souvenir qu'après avoir parlé des méthodes de traitement et de la manière d'instituer les diverses médications. Son exposition abrégée formera l'intermédiaire, ou plutôt le lien naturel entre l'énumération que je viens de faire des principales médications usitées en thérapeutique utérine et celle que je vais entreprendre des moyens à l'aide desquels on réalise ces médications. Je veux parler de Vopportunité ou de l'à-propos.
Dans la cure des maladies utérines, après la précision du diagnostic, l'opportunité du traitement est la meilleure garantie de succès.
Il y a opportunité pour le traitement, opportunité pour la médication, opportunité pour le moyen. Le traitement peut être inutile dans un petit nombre de cas, il est indispensable dans presque tous ; il est nuisible à une époque, fructueux à une autre. Il en est de même de la médication et du moyen.
Il y a souvent plusieurs médications que l'on peut employer pour
arriver à un même but, plusieurs médicaments, plusieui*s moyens pour la môme médication ; en un mot, plusieurs manières de traiter une malade. Or, il y a opportunité par rapport à la maladie, par rapport à la médication et au moyen, mais surtout par rapport à la malade.
Ici surtout cette opportunité relative à la malade est importante ; car tous les appareils organiques ne sont pas en bon état, la constitution est souvent détériorée, le sang appauvri, le système nerveux affecté, toutes les fonctions sont languissantes.
A cette occasion, je ne saurais trop répéter qu'il faut toujours interroger avec soin tous les organes. Il ne suffit pas d'examiner une malade au point de vue du diagnostic que l'on doit porter ; il faut aussi l'examiner au point de vue du traitement qui doit être institué.
En explorant scrupuleusement toutes les fonctions, tous les systèmes, tous les organes, on trouve quelquefois le mal ailleurs que dans le point où on le soupçonnait, ou bien on lui trouve plus d'un siège; dans tous les cas, on donne une certitude très-grande au diagnostic présumé et quelquefois porté à première vue. Mais cela ne suffit pas. Pour traiter la maladie, il est nécessaire d'impressionner plus ou moins certains organes par les médicaments. Seulement, il y a plusieurs manières de produire cette impression, plusieurs moyens pour arriver au même but. L'art consiste à savoir choisir le meilleur, celui qui est le mieux approprié, non-seulement à la maladie, mais à la malade, à l'état de ses organes, à leur tolérance, à leur impressionnabilité, etc. C'est pour cela qu'il faut interroger toutes les fonctions, explorer tous les organes, savoir si l'on peut, si l'on doit agir sur l'estomac, les intestins, les reins, l'enveloppe cutanée, etc. Que de fois, en faisant, à ce point de vue, un minutieux examen, ne découvre-t-on pas une autre maladie et souvent une contre-indication ; que de fois ne reconnaît-on pas dans certains organes un défaut de tolérance tel qu'ils ne tarderaient pas à devenir plus malades du traitement qu'ils ne l'étaient de la maladie.
Mais supposons que la malade supporte le traitement, et que celuici soit fait en temps utile. C'est la médication, c'est le moyen qui doivent être appliqués h propos.
Un des points les plus importants du traitement des maladies utérines, comme d'ailleurs de toutes les maladies en général, ce n'est pas l'application de tel ou tel médicament, c'est plutôt l'opportunité de cette application. Celte opportunité, ce moment de choix, cette occasion qu'il faut savoir saisir, ont plus d'importance ici qu'ailleurs, à cause de la différence que présentent la marche et les alluresdes maladies utérines comparées aux autres maladies. Le retour de la menstruation, notamment, amène dans les conditions de l'organe des modifications si profondes, que non-seulement il faut suspendre tout traitement ou plutôt le cours naturel du traitement antérieurement commencé, pendant
toute la durée des règles, mais qu'on doit encore profiter de ce moment pour faire intervenir de nouveaux moyens, lesquels n'ont une efficacité complète qu'à la condition d'être employés en temps utile. Combien de malades n*ai-je pas traitées par les mômes moyens qui, m'assuraient-elles, avaient aggravé antérieurement leur maladie et qui me donnaient au contraire, par une application plus opportune, les plus beaux succès?
Ici, plus qu'ailleurs, il est nécessaire de ne pas rester dans les généralités. Prenons donc un exemple :
Un des moyens qui produisent le soulagement le plus marqué et le plus rapide, dans le traitement des maladies de matrice, c'est l'application des sangsues sur le col. Frappés des succès que j'en ai obtenus depuis bien longtemps, tous mes élèves ont suivi cette pratique; mais il m'est arrivé quelquefois d'avoir à redresser leur erreur et à réparer les conséquences fâcheuses d'une application assurément bien indiquée, mais intempestive ou insuffisante. Cette pratique, bien moins commune qu'elle ne mérite de l'être, commence pourtant à être assez répandue pour que j'aie vu un certain nombre de malades étrangères, de divers points de l'Europe, ayant subi dans leur pays des applications de sangsues sur le col. Chez plusieurs d'entre elles, j'ai dû revenir à l'emploi de ce moyen ; mais ce n'a pas été toujours sans difficulté, à cause de l'opposition des malades, qui conservaient le souvenir de l'aggravation des douleurs, de tous les autres symptômes, ou de l'irruption immédiate d'accidents nouveaux, dont cette application avait été la cause.
Rien n'est plus aisé à expliquer que ces différences, et j'ai posé des règles propres à prévenir, je l'espère, les accidents qui suivent une application de sangsues intempestive, tout en conservant à la thérapeutique utérine un moyen d'une utilité si réelle.
Ainsi l'application des sangsues sur le col peut se faire pendant tout le cours de l'intermenstruation, sauf la dernière semaine, pourvu qu'elle fournisse un écoulement de sang suffisant. S'il n'en est pas ainsi, il faut la répéter, plutôt deux fois qu'une ; car, à la suite d'un écoulement de sang insuffisant, on observe toujours une aggravation des symptômes et surtout de la douleur, et voici pourquoi : La succion opérée parles sangsues a appelé dans l'organe un nouvel affiux de sang, mais n'en a pas déterminé la déplétion : le système vasculaire est plus gorgé qu'auparavant ; de là, aggravation marquée de tous les symptômes, et en réalité de la maladie; le seul moyen d'y porter remède, c'est de faire une nouvelle application de sangsues, d'y revenir au besoin deux jours de suite, jusqu'à ce qu'une hémorrhagie abondante ait amené une déplétion complète des vaisseaux sanguins.
Dans la semaine qui précède la menstruation, l'application des sangsues sur le col peut être indiquée par l'absence ou l'insuffisance du mouvement fluxionnaire qui préside au retour de chaque époque. Elle
exerce une action attractive capable de décider la fluxion à se produire ou à s'accroître sur Tutérus. Mais, comme cette indication se présente habituellement chez des jeunes filles et qu'on peut la remplir à peu près aussi efficacement par d'autres moyens, notamment par l'application de sangsues au bas du pli de Taine ou à la face externe des grandes lèvres, on aurait tort d'avoir recours à une petite opération dont l'efficacité ne compense habituellement, dans ces cas, ni la difficulté matérielle d'exécution, ni la contrainte qu'il faut opposer à la répugnance naturelle des malades.
S'agit-il d'une autre maladie, d'une métrite, par exemple, ou d'une congestion utérine^ pour lesquelles l'application des sangsues sur le col est parfaitement indiquée, soit chez les femmes, soit chez les jeunes filles? Il faut bien se garder de la faire dans les jours qui précèdent le retour de la menstruation, surtout s'il s'agit d'une congestion héraorrhagipare. Nous avons vu, en efl'et, que l'afflux de sang commence à se faire vers l'utérus quelques jours avant l'écoulement périodique ; que l'organe, sous l'influence de ce mouvement fluxionnaire soutenu, se congestionne peu à peu; et que cette congestion devient une cause de maladie, si l'hémorrhagie naturelle, qui fait crise et qui est le troisième acte de cette scène morbide, n'arrive pas à temps ou n'est pas suffisante. Si donc l'organe soufi're déjà d'une congestion simple, ou liée à un état inflammatoire, ou déterminant des hémorrhagies qui, loin de la juger, ne font que l'accroitre par le nouvel appel de sang qu'elles déterminent, il est évident que l'application des sangsues ne fera 'qu'augmenter la congestion prémenstrucUe, et par conséquent tous les accidents produits par la congestion pathologique ou par l'inflammation utérine. La congestion naturelle qui précède et prépare la menstruation est déjà par elle-môme une circonstance fâcheuse, et Ton sait que, dans la plupart des maladies utérines, le retour de la menstruation marque le retour et l'aggravation des principaux accidents. Que sera-ce donc, si cette congestion naturelle est encore augmentée par l'appel sanguin extraordinaire que l'application des sangsues ajoutera à l'afflux sanguin habituel qui prépare la menstruation ? L'écoulement de sang serait-il môme abondant, il n'empocherait pas la congestion prémenstruelle d'être augmentée et tous les symptômes de s'aggraver; car il viendrait trop tôt pour faire crise, il n'empêcherait pas la menstruation de se faire en son temps , c'est-à-dire le lendeniain , le surlendemain ou quelques jours après l'application des sangsues, et par conséquent tous les symptômes habituels de se manifester, avec l'exaspération que ne peut manquer de produire sur un organe fluxionné une attraction nouvelle suivie d'une déplétion insuffisante ou inutile.
L'expérience confirme pleinement ces explications théoriques ; je puis dire que j'ai vu des acccidents sérieux produits par une application de sangsues intempestive. Aussi, règle générale, l'application des
sangsues sur le col utérin ne doit jamais se faire dans la semaine qui précède la menstruation.
Dans la semaine qui suit la menstruation, au contraire, les conditions sont tout autres. L'organe reste congestionné, surtout si Thémorrhagie critique a été insuffisante ; mais la fluxion qui a précédé Thémorrhagie et présidé à la formation de la congestion naturelle, est éteinte depuis quelques jours. Toute déplétion sanguine sera donc un bénéfice pour l'utérus. La succion des sangsues ne réveillera ni l'appel du sang, ni le mouvement fluxionnaire qui vient de cesser et qui ne doit normalement se reproduire que dans un mois. On peut donc, sans crainte, appliquer des sangsues sur le col. Si l'écoulement de sang est insuffisant, il ne sera pas suivi pour cela d'accidents; l'organe sera même soulagé, quoique incomplètement. S'il est au contraire abondant et capable d'amener le dégorgement des vaisseaux du système utérin, l'amélioration sera aussi complète que rapide, et l'effet produit dépassera parfois toutes les prévisions. Il ne faudra pas craindre, pour obtenir cet effetlà, de revenir à une seconde application de sangsues, le lendemain d'une première application insuffisante, et de la faire suivre, comme je le dirai plus loin, d'une purgation, qui en est souvent un complément nécessaire. La pratique dépasse ici, par le succès, les prévisions de la théorie.
Ainsi, règle générale, l'application des sangsues sur le col utérin, doit être faite le lendemain, le surlendemain, ou tout au moins dans la semaine qui suit la menstruation.
Ce que je viens de dire, au point de vue de l'opportunité de l'application des sangsues, je pourrais le dire de plusieurs autres moyens, des douches, des bains de siège froids, des irrigations, des purgatifs, du seigle ergoté, etc. Mais aucun exemple ne m'a paru plus démonstratif que celui des sangsues, et j'ai vu si souvent se produire la différence d'effets que je viens de décrire comme résultant de la différence des époques d'application, que je ne puis conserver un doute sur l'importance du moment auquel il convient d'employer ce moyen, ainsi que plusieurs autres.
CHAPITRE III
Des moyens de remplir les indications dans le traitement des maladies utérines.
Il ne suffit pas de signaler la manière générale de préparer ces moyens ou de les administrer, le modus faciendi ; il faut aussi déterminer, à propos de chacun d'eux, la manière et le moment de l'employer, dans telle circonstance donnée, pour réaliser telle médication indiquée. C'est la seule marche à suivre pour apprendre à les appliquer à propos. Il ne suffit pas, à leur égard, de marcher sur les traces de l'empirisme; il faut
prendre pour guide rexpérience, c'est-à-dire l'observation dirigée et fécondée par le raisonnement. C'est le seul procédé qui puisse conduire à appliquer avec succès à d'autres cas, les moyens qui ont réussi une première fois. Savoir pourquoi ces moyens ont réussi, dans les cas de succès, c'est connaître quelle médication ils ont réalisée et à quelle indication cette médication a répondu.
Les moyens de remplir les indications sont généraux et locaux.
MOYENS GÉNÉRAUX
Les moyens généraux sont hygiéniques ou médicamenteux.
L — Les moyens hygiéniques sont : la position, le repos ou l'exercice, le régime, etc.
Le repos est souvent indispensable. La ;)o«iïi(m que doit prendre une maladeobligéederesteraurepos,esthabituellementtrès-mal gardée, si le médecinnes'occupede ce détail, important quoique minime, en donnant des instructions précises à cet égard, et en en surveillant l'exécution.
Dans les cas graves, toujours dans les maladies aiguës et souvent dans les maladies chroniques, la malade gardera le lit. Elle sera couchée horizontalement, le bassin au même niveau que les épaules, ou plus élevé, la tête seule reposant sur un traver^^in, les j »mbes fléchies sur les cuisses, et les cuisses sur le bassin, soutenues dans cette position par des coussins ou des oreillers empilés sous les jarrets ; en un mot, dans le relâchement absolu produit parla demi-flexion. Le Ht doit être dur, de manière que le siège ne puisse s'y enfoncer : un matelas de crin, ou du moins un coussin de crin sous le siège, sont parfois très-utiles. Les sommiers élastiques, qui tendent à se répandre de plus en plus dans l'ameublement, réalisent des conditions hygiéniques suffisantes de résistance et d'élasticité. Les lits de plume doivent être bannis.
Cette prescription est indispensable, non-seulement dans les maladies aiguës, où la malade sent d'elle-même la nécessité du repos et de la demi-flexion; mais dans tous les cas d'hémorrhagie, survenant à l'époque ou en dehors de la menstruation, et dans plusieurs maladies chroniques, surtout dans celles qui exposent à des hémorrhagies comme les polypes, les fibroïdes, etc., ou à des redoublements inflammatoires, comme les ovarites et toutes les phlegmasies péri-utérines. Le repos absolu et la position en supination, demi-fléchie, sont souvent les premiers éléments de succès.
Lorsque la maladie est chronique, on peut se dispenser généralement de faire garder le lit. II suffit que la femme y reste couchée la nuit. Le jour elle s'étend sur une chaise longue , en ayant soin, si l'iadication le comporte, de s'y placer dans la même position que je vieQ& d'indiquer.
Malgré Timporlance extrême que j'attache au repos et à la supination, je ne crois pas qu'on doive les prescrire toujours ni en abuser dans les maladies chroniques, à la manière de Lisfranc et de son école. Le repos absolu, surtout le repos au lit, prolongé, use les forces, fait perdre l'appétit, entretient rîippauvrissemont du sang et la débilité, qui jouent à leur tour un si grand rôle dans Texistence de la maladie utérine.
II faut donc, autant qu'on le peut, prescrire, dans ces cas, Vexerctce; mais un exercice modéré, proportionné aux forces de la malade, et d'une nature appropriée à la disposition qu'a la douleur à se réveiller. — Ainsi, il faut se contenter quelquefois de l'exercice passif, en voiture, au besoin môme en allant au pas, sur un terrain uni, obligeant la malade à se tenir allongée dans la voiture, et amoindrissant le retentissement des cahots par des coussins élastiques. — Quand la malade peut se livrer sans douleur à l'exercice actif, cela vaut encore mieux. Il faut lui permettre et au besoin lui prescrire de marcher, mais lentement, sur un terrain uni, en ayant soin de s'arrôter dès que les douleurs se réveillent. Il faut augmenter progressi^ement la longueur des promenades. On se trouve toujours mieux de les faire courtes et de les répéter, que de les faire trop longues. Dès que la malade aura fini la promenade, elle fera bien de s'allonger au lieu de s'asseoir.
La station assise est parfois très-nuisible. Elle fatigue les femmes plus que la marche. Elle favorise les congestions pelviennes, et par conséquent la congestion utérine. Quand les malades la prennent pour leur repas, ou pour varier leur position, elles doivent se placer de préférence sur un siège dur, ou du moins sur un coussin élastique à air ou à eau. 11 est bon que ces coussins soient plats, au lieu d'ôtre excavés ou en forme de couronne. Ces derniers sont aussi nuisibles aux femmes atteintes de maladies utérines qu'aux hémorrhoïdaires. Ils épargnent à la malade la douleur causée parla pression directe sur les hémorrhoïdcs ou sur l'organe souffrant; mais ils congestionnent l'anus et la partie inférieure du rectum, par la pression circulaire qu'ils exercent sur le siège. Il faut encore faire observer qu'un excellent moyen de faciliter la marche aux malades, c'est-à-dire d'empêcher la station verticale et la déambulation de réveiller la douleur, c'est de soutenir les viscères abdominaux à l'aide d'une ceinture hypogastn'que. Une pareille ceinture, bien faite et bien appliquée, d'après les règles que je donnerai en la décrivant, à l'occasion des moyens mécaniques de traitement, est un puissant auxiliaire dans le traitement d'un grand nombre de maladies utérines. C'est un des moyens qui concourent le plus à donner à l'organe malade le repos dont il a besoin. Cette ceinture n'agit pas en immobilisant l'utérus, ce qui le comprimerait et y réveillerait inévitablement la douleur ; mais, au contraire, en soutenant les viscères abdominaux, en les refoulant vers les parois postérieure et supérieure de l'abdomen, en en recevant elle-même la pression, et ^ar conséquent en les
empêchant de peser de tout leur poids surTorgane, de le comprimer, de le dévier, et surtout de lui transmettre toutes les secousses, les contrecoups, les cahots qu'ils éprouvent eux-mômes pendant la marche.
Outre le repos mécanique, le médecin doit prescrire le repos phystO' logique de Torgane. Non-seulement dans les états aigus, mais dans la grande majorité des autres maladies, ce repos est indispensable. Les engorgements, les déviations, l'abaissement ne contre-indiquent pas toujours les rapprochements sexuels. Mais, du moment qu'il y a douleur, ou fluxion, inflammation, flux, hémorrhagie, ou une disposition trèsgrande au retour de quelqu'un de ces éléments morbides, il faut interdire le coït, exiger pour cela que les époux couchent dans des lits et même dans des chambres séparées. Cette règle ne saurait être trop sévère, les rechutes indiquant trop souvent les infractions qui y sont faites par les malades. Elle est souvent difficile à concilier avec la paix des ménages pauvres; elle n'est pas toujours observée dans les familles riches. Ces raisons sont suffisantes pour engager les malades appartenant aux premiers à se faire soigner dans un hôpital, et celles qui tiennent aux secondes à se rendre, dès qu'il y a opportunité, dans un établissement d'hydrothérapie ou d'eaux minérales, dans le double but d'y faire leur cure et d'être éloignées de leurs époux.
Lorsqu'il ne reste que de l'engorgement, ou de la congestion, ou des symptômes généraux, sans phlegmasie locale, et qu'il faut encore assez de temps pour en obtenir une résolution complète, on peut, on doit même permettre des rapprochements sexuels, de loin en loin, ne fût-ce que pour satisfaire le sens génésique. Car il est des malades d'une nature ardente, pour lesquelles c'est un vrai besoin. Seulement je leur recommande alors, comme je le fais chez les hommes atteints de maladies de la prostate, la promptitude dans l'accomplissement de l'acte. Les désirs erotiques non satisfaits, en entretenant une fluxion, une excitation nerveuse, un orgasme persistants, sont infiniment plus fatigants que l'accomplissement rapide du coït. Il vaut donc mieux accepter les inconvénients des rapports conjugaux que de subir ceux des longs et ardents désirs non assouvis; mais en s'exposant aux premiers, au moins faut-il le faire dans des conditions qui épargnent à la malade la fatigue d'un éréthisme prolongé.
La défense du coït peut même avoir un autre but, celui d'éviter une de ces grossesses qui viennent parfois, quoique rarement, entraver la poursuite du traitement, avant l'arrivée de la guérison. Si le médecin juge une grossesse défavorable à la marche de la maladie et au succès définitif qu'il a droit d'espérer de sa médication, il n'a pas d'autre conseil à donner.
Le régime dans les maladies utérines aiguës, est le même que dans toutes leç maladies aiguës.
Dans les maladies utérines chroniques, l'atonie, Tappauvrissemcnt du
sang, l'affaiblissement de la constitution, la chronicité môme, indiquent la nécessité d'un régime tonique, analeptique. Le meilleur tonique est un bon régime; le meilleur reconstituant, une alimentation riche et réparatrice.
On prescrira donc des viandes rôties, des herbages, des fruits bien mûrs ou bien cuits, du vin, etc. Il faut rejeter les légumes secs, mais donner des légumes verts afin d'éviter la constipation. Quelquefois l'affaiblissement des fonctions digestives ne permettra pas l'usage des viandes fortes, on se contentera alors des mndes blanches. Les aliments analeptiques, le chocolat, le lait, rendent de grands services dans ce cas. J'ai prescrit souvent une demi-diète lactée chez quelques-unes de mes malades dont la muqueuse digestive était très-irritée ; j'ai soin, dans ces cas, de faire boire le lait de la môme chèvre ou de la môme vache, à laquelle on donne chaque jour 5 à 30 grammes de sel marin ou même d'iodure de potassium, et je recommande à la malade de le boire au moment même où Ton vient de traire la hôte. Quelquefois je fais intervenir le lait dans l'alimentation, soit de cette manière, soit coupé avec du chocolat, ou avec partie égale d'eau froide, pour entretenir la régularité des garde-robes.
On peut du reste réveiller l'appétit, augmenter la faculté digestive, rétablir la régularité de la fonction, prévenir ou combattre la constipation, par plusieurs moyens que l'on peut à peine appeler des médicaments, tant ils s'associent à l'alimentation proprement dite et au régime. Pour ne pas scinder le sujet, je renvoie ce que je veux en dire à l'article où il sera question des reconstituants et des toniques.
L'heureuse influence des vêtements, de Vhabitation, du climat, doit ôtre ajoutée à celle des autres moyens hygiéniques.
Parfois les malades devront être couvertes de flanelle, tout le temps que dure leur traitement. Je leur prescris souvent l'usage d'un caleçon de laine, dont le contact immédiat avec la peau de la partie supérieure des cuisses^, du ventre, des lombes et de tout le tour du bassin est un utile adjuvant dans un grand nombre de cures.
L'habitation dans un lieu sec et chaud, n'est pas moins favorable. Son action bienfaisante est surtout sensible pour les femmes habituées à séjourner dans les lieux froids et humides. Elle comporte avec elle tous les avantages qui résultent du changement de climat, puisque les malades éprouvent tous les bénéfices d'une transition qui entraîne une modification puissante dans l'exercice de leurs principales fonctions. Au dire de M. Donné S qui habite Montpellier depuis assez longtemps pour pouvoir en juger le climat, si Tonne veut pas quitter le continent, cette ville est ce qu'il y a de mieux en France. Je puis dire que j'y ai vu guérir effectivement un grand nombre de femmes atteintes de maladies utérines, qui
> Ommls aux familles sur la n.anière d'élever les enfants, suivi d'un précis d'hygiène applicable aux différentes saisons de Tannée, p. 3' 0. Paris, 1864.
avaient été traitées ailleurs, sans succès, par des médecins dignes de la plus grande confiance. En prescrivant les mômes moyens qui avaient été inutilement employés sous d'autres latitudes, j'ai constaté bien souvent au bout de quelques semaines les modifications les plus avantageuses, et rarement il a fallu plus d'un hiver, lorsque la maladie n'était pas naturellement incurable, pour obtenir le retour définitif à la santé.
II. — Les moyens médicamenteux sont : les émissions sanguines, les évacuants et les purgatifs, les bains et tout ce qui s'y rattache (injections, eaux minérales, hydrothérapie), les résolutifs ou fondants, les toniques et les reconstituants, les calmants, les épispastiques.
!• Émissions sanguines, — On peut les employer sous diverses formes : saignées générales, sangsues, ventouses, scarifications. Elles sont déplétives, dérivatives ou révulsives.
Là saignée générale a été préconisée de nos jours par Lisfranc et par son école. M. Nonat en fait encore un fréquent usage. On la pratique surtout au bras. On tire quelquefois une quantité de sang assez considérable, 250 à 300 grammes, pour que l'opération ait une action déplétive sur tout le système : elle est dite alors spoliative ; le plus souvent on se contente d'en tirer une quantité beaucoup moindre, 15 à 180 grammes : elle est dite alors révulsive ou improprement dérivative. On la pratique immédiatement avant la menstruation pour diminuer l'afflux du sang vers l'organe, ou pendant les règles ou après celles-ci, pour détourner de l'utérus le mouvement de ce liquide.
Je regarde comme généralement contre-indiquée la saignée spoliative dont l'avantage, comme moyen d'activer l'absorption, me parait toujours largement compensé, ou plutôt détruit, par l'inconvénient grave d'aflaiblir les malades. Au contraire, comme révulsive, la saignée du bras peut ôtre d'une grande utilité dans les caji de métrorrhagic ou mieux de ménorrhagie active; de fluxion imminente, aigui^ ou récente, et considérable sur l'utéms ; ou de fluxion ancienne, mais mobilisée préalablement par d'autres moyens; ou d'aménorrhée, de déviation menstruelle, et de congestion d'autres organes, tels que les poumons, par suite de déplacements fluxionnaires.
Rarement l'indication se présente de faire la saignée du pied. Cette petite opération ne fait guère qu'augmenter ou porter la fluxion vei-s l'utérus. Elle peut donc ôtre indiquée dans les cas d'aménorrhée, avec déviation des règles, et tendance du mouvement fluxionnaire à se porter à la tôle ou à la poitrine. Elle peut suppléer, comme attractive, l'application des sangsues sur l'utérus ou à la vulve. Elle peut môme agir comme dérivative de la fluxion fixée sur Tutérus et préalablement mobilisée par une déplétion locale : ce cas est peut-ôtre le seul, dans les maladies utérines proprement dites, où elle soit indiquée.
Les sangsues et les ventouses scarifiées sont au contraire souvent indi-
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quées. On les applique autour du bassin ou sur les parties environnant l'utérus et se trouvant plus ou moins directement en relation avec cet organe, ou bien sur le col môme de la matrice.
Fréquemment, chez les filles aménorrhéiques, ou dont les règles se sont supprimées brusquement, par TefTet d'une influence physique ou morale, on les applique au haut des cuisses, à la partie inférieure des plis de l'aine, ou à la face externe des grandes lèvres. On oblige ainsi la fluxion à se porter vers ces points et vers l'utérus dont le système vasculaire est en relation directe avec celui de ces régions : elles jouent alors sur le sang circulant dans ces vaisseaux le rôle d'attractif direct et puissant, et elles jouissent d'une efficacité incontestable. D'autres fois, en les appliquant sur ces mêmes points, surtout après les avoir fait précéder d'une déplétion directe des vaisseaux utérins, on produit une véritable dérivation, c'est-à-dire une déviation du courant sanguin, qui se porte avec trop d'intensité ou de persistance sur la matrice. Cette médication dérivative se produit plus sûrement encore dans certaines circonstances, lorsqu'on les applique à l'hypogastre, aux régions iliaques ou aux lombes. On voit, chez quelques malades, des douleurs intenses céder, comme par enchantement, à cette application. Dans ces cas, les ventouses scarifiées sont encore préférables et produisent une dérivation plus puissante, surtout dans les cas d'ovarite, d'inflammation péritonéale ou périutérine.
Mais de toutes les applications de sangsues, celle que je pratique le plus souvent et avec les succès les plus constants, surtout dans les cas de congestion forte et ancienne, de métrite chronique, de périmétrite, d'ovarite, d'hématocèle périutérine ou de phlegmon pelvien, c'est Vapplkation des sangsues sur la portion vaginale du col. C'est le meilleur moyen de désemplir ou de vider le système sanguin de l'utérus; ou, par l'intermédiaire de l'utérus, et par suite de la communauté de circulation existant entre cet organe, les trompes et les ovaires, de déterminer une dérivation pour ces derniers, les tissus périulérins, les hématocèles, etc.
Qu'elle ait été ou non connue de Zacutus Lusitanus et de Nigrisoli de Perrare, l'application des sangsues sur le col a été introduite de nos jours dans la pratique gynécologique par Guilbert *, propagée par M. Scanzoni el par Aran. Depuis plusieurs années que je l'emploie, je n'en ai jamais obtenu que de bons résultats. Seulement les légères difficultés de cette petite opération et la nécessité d'en surveiller les suites, sont cause ' que le médecin ne peut confier à d'autres qu'à lui-même le soin de la pratiquer. Du reste, avec un peu d'habitude, aucune application de sangsues ne devient pour les femmes plus simple, moins pénible et moins embarrassante que celle-ci.
La malade étant placée sur le bord du lit comme pour l'application
' Considérât ions pratiques sur certaines affections de l'utérwt. Paris, I82C.
du spéculum, les membres inférieurs rapprochés ei fléchis sur le ventre, où la femme les retient à l'aide de ses mains appliquées sous les jarrets, on introduit un spéculum aussi long et aussi large qu'il est nécessaire pour atteindre et embrasser le col, habituellement volumineux : il ne faut pas toutefois que le spéculum soit plus large que le col, afin d'éviter que les sangsues ne piquent le vagin dans le cul-de-sac ulérovaginal. Le col étant découvert, bien embrassé par le spéculum, et exactement essuyé des mucosités qui le couvrent, à l'aide d'un tampon de coton, on jette dans l'instrument, en les dirigeant sur l'utérus, des sangsues d'une grosseur moyenne, au nombre de sept (un plus grand nombre n'a pas de place pour piquer), et on les y retient à l'aide d'un fort tampon de coton que l'on pousse dans le spéculum de manière à en remplir le calibre et à empêcher la fuite des sangsues. Cela fait, on approche une petite table, ou un siège un peu élevé, sur lequel la malade appuie ses jambes ou ses pieds, pour éviter la fatigue, en même temps qu'elle est entièrement couverte par ses vêtements. Le médecin doit avoir seulement le soin de tenir constamment le spéculum appuyé contre le col, pour qu'aucune sangsue ne pique le vagin autour de lui, ou ne s'insinue entre cet organe et l'instrument et ne se glisse sur la paroi vaginale ou même à l'extérieur, entre le spéculum et le vagin, comme je l'ai vu arriver maintes fois.
En général, la piqûre des sangsues ne cause aucune douleur; quelquefois elle est perçue par la malade, mais sans soufiFrance. Je n'ai vu ces piqûres éveiller de la douleur (et, dans ce cas, une douleur qui peut être atroce, aller jusqu'à l'évanouissement, ou à une attaque d'hystérie) que lorsque le col est ulcéré, ou entr'ouvert de manière à y laisser pénétrer les sangsues, ou le siège d'une hyperesthésie et d'un état névralgique, qui empêchent, comme je l'ai vu, de toucher seulement cet organe et surtout d'y introduire, même avec les plus grands ménagements, l'extrémité du cathéter. Ce dernier cas ne peut pas toujours être prévu, et il y est difficile de prévenir alors la douleur. Pour les deux autres, il est facile d'y remédier en ayant soin de placer un tampon de coton dans la cavité du col entr'ouvert, ou de couvrir de collodion huileux le petit ulcère granuleux qui occupe une partie de l'organe.
La malade ne sent pas habituellement les piqûres des sangsues ; mais souvent elle éprouve une sensation particulière au moment où ces annélides travaillent avec le plus d'activité, ou plutôt au moment où, sous l'influence de la succion, le sang afflue vers le col et commence à couler. C'est une sensation de tiraillement, de traction qui paraît s'exercer de rhypogastre, de la région iliaque ou des reins vers le vagin ; souvent le point de départ de cette sensation de succion est dans l'organe malade, le corps de l'utérus ou l'ovaire, et parfaitement précisé par les femmes.
Après environ vingt minutes, et le plus souvent après que la malade
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a accusé cette sensation particulière dont je viens de parler, on voit le sang sourdre autour du tampon. On doit alors ôter celui-ci, incliner le spéculum pour faire tomber les caillots, et attendre ou provoquer au besoin, après un quart d'heure, la chute des sangsues. Il faut s'assurer, en les comptant, que toutes sont sorties; au besoin, aller les chercher avec les pinces au fond du spéculum, ou, après avoir retiré celui-ci, les saisiravec le doigt dans quelque repli du vagin et les ramener au dehors. Toute ropération ne dure pas plus d'une demi-heure.
Si les sangsues ont bien pris, et si Técoulement sanguin a été suffisant, on voit dès ce moment, au fond du spéculum, le col de l'utérus, qui était rouge, violacé, tuméfié, devenir pâle et diminuer de volume. Dès ce moment aussi la malade éprouve souvent une sensation agréable de déplétion ; il semble, au dire de quelques-unes, que les sangsues aient enlevé tout le mal.
L'hémorrhagie dure ordinairement quelques heures. Il faut donc faire coucher la malade dans son lit, en plaçant au-dessous du siège et entre les jambes, l'alèze et les linges destinés à recevoir le sang qui sort de la vulve ; au besoin, si l'hémorrhagie est trop forte, laisser dans le vagin un tampon de coton qui la modère, en déterminant la coagulation du sang dans le fond de ce canal. Il faut inviter la femme à garder le repos, étendue sur le dos, les jambes rapprochées et fléchies; lui faire prendre un bouillon pour réparer ses forces, et ne s'éloigner qu'après s'être assuré que le sang ne coule pas trop abondamment.
Si l'hémorrhagie est considérable et devient inquiétante, comme j'en ai rencontré quelques exemples, il faut, non-seulement faire des lotions vaginales à Teau froide vinaigrée, mais ne pas quitter la malade, sans avoir arrêté définitivement l'écoulement sanguin. Le moyen le plus sûr pour y par>'enir, c'est d'introduire de nouveau le spéculum, d'y verser de l'eau froide pour délayer le sang, d'extraire les caillots, d'absterger l'utérus pour voir d'où vient l'hémorrhagie, et de porter sur le col une boule de coton imbibée de perchlorure de fer à 30% sur laquelle on se hâte de porter plusieurs autres tampons, bien serrés, que l'on pousse arec les pinces, et, à mesure qu'on relire le spéculum, dans tous les coins et contre les diverses parois du vagin, de manière à remplir exactement ce canal jusqu'à la vulve; car j'ai rencontré des cas très-rares, il »t vrai, où je n'ai pu arrêter l'hémorrhagie autrement. Quelques heures après, il faut avoir soin de visiter la malade, pour la faire uriner ou pour ôter les tampons inférieurs et lui permettre d'uriner elle-même.
Ces cas sont très-rares ; mais il faut être prévenu qu'ils peuvent se préfienier. Du reste, j'ai observé que ce sont toujours les cas les plus heureux, ceux dans lesquels la déplétion de l'organe est si complète, que la maladie ne tarde pas à céder aux autres moyens employés consécutivement.
Il arrive bien plus souvent que l'hémorrhagie est insuffisante. Quelquefois même elle est si minime, que les sangsues n'ont produit qu'un
effet attractif, ou augmenté la fluxion vers l'utérus, la congestion de Torgane et avec elle les douleurs dans la matrice et dans tout le bassin. Dans ce cas, il ne faut pas hésiter; il faut faire, le soir môme ou le lendemain, une nouvelle application de sangsues et obtenir enfin, par une évacuation sanguine suffisante, la déplétion nécessaire.
Une sangsue peut-elle s'introduire dans la cavité utérine, si l'on n'a pas bouché l'orifice avec un petit tampon et produire des accidents inquiétants? La possibilité de cette introduction est signalée par M. H. Bennet *; une observation de cet accident est citée par Goupil ^; un accident semblable est arrivé à M. Besnier et à M. Siredey. Dans ces deux derniers cas, la sangsue, vainement recherchée, est sortie du vagin dès que la malade a été mise dans un bain chaud. Une de mes malades, que j'avais dû tamponner au perchlorure de fer, m'a assuré avoir MX sortir par b vulve, six mois après l'application, une sangsue atrophiée ; je n'aurais pas rapporté le fait sans la confiance que m'inspire cette dame. Je dois dire que je n'ai jamais constaté moi-même un pareil accident, ni aucune des suites fâcheuses qu'on pourrait lui attribuer. Lorsqu'une sangsue a pénétré dans l'utérus, ce que j'ai vu très* rarement, elle n'a pas tardé à en sortir quelques instants après, sans avoir produit autre chose qu'une douleur anormale. Du reste, cet accident, pouvant ôtre aisément évité, ne constitue, à aucun point de vue, une contre-indication à l'application des sangsues sur le col.
La seule contre-indication à l'application des sangsues, c'est un état fluxionnaire de l'utérus, commençant ou augmentant. Lorsqu'une fois la fluxion est fixée, que la congestion existe, et surtout qu'elle existe depuis longtemps, l'indication est formelle. J'ai eu recours à ce moyen, môme chez des malades ayant des hémorrhagies utérines, mais des hémorrhagies insuffisantes pour dissiper la congestion qui les provoquait et n'ayant d'autre effet que d'affaiblir les malades sans faire crise et sans juger la maladie; le col était volumineux, dur, très-chaud, trèsdouloureux ; j'ai obtenu des succès immédiats et constants.
Quelquefois on peut faire sur le col des scarifications. M. Scdnxoni ^. M. Mayer ont fait construire des scarificateurs destinés à cet usage. On se sert avec autant d'avantages du scarificateur ordinaire, ou bien d'une lame de lancette ou de scarificateur portée à l'extrémité des pinces utérines. Il ne faut pas faire les scarifications trop profondes, de peur de blesser des vaisseaux d'un certain calibre. Mais, d'ordinaire, l'hémorrhagie obtenue par les scarifications est insuffisante, et il m'a toujours paru bien préférable d'appliquer des sangsues. J'ai réservé les scarifications pour le cas d'un col utérin très-engorgé, ou hypertrophié, granuleux ou non granuleux, qu'il importe de dégorger avant de le soumettre
' Ouvrage cilé, p. 289.
« BeriiuU et Goupil, Cliniq. métL sur les malade des femmes ^ l. Il, p. 4*3. Paris, 1862.
s Ouvrage cité, p. 31.
à une cautérisation, pour amener dans son tissu une tendance résolutive. La difOcuIté d'obtenir une hémorrhagie suffisante par la scarification du col a fait imaginer des ventouses pouvant s'adapter sur cet organe et solliciter, lorsqu'on y fait le vide à l'aide d'une pompe, récoulement du sang par les petites plaies qu'a faites Tinstrument tranchant. J'ai vu un instrument de ce genre entre les mains de M. Simpson. Il ne faut pas confondre ces ventouses destinées à être appliquées sur le col, avec la ventouse sèche portée par le même chirurgien dans ^intérieur même de l'utérus, et dont je parlerai à propos des petites opérations pratiquées sur cet organe et de l'aménorrhée qu'elle est destinée à combattre.
Je ne veux pas terminer l'histoire des émissions sanguines sans résumer en quelques mots les médications qu'elles réalisent, et les indications qu'elles remplissent. J'en ai déjà parlé assez longuement, à propos de l'opportunité de l'emploi des divers moyens dans le traitement des maladies utérines, pour n'avoir qu'à rappeler en quelque sorte les principes qui doivent diriger le praticien dans l'application particulière de ce moyen important.
D'abord, il est évident qu'on ne doit avoir recours aux émissions sanguines que lorsque le sang joue un rôle dans l'existence d'une maladie utérine, soit comme produisant des fluxions par l'impulsion ou le mouvement qui lui est imprimé, soit comme congestionnant l'organe par la plénitude et la distension des vaisseaux qui le contiennent, soit enfin comme participant ou concourant à la production et à l'entretien de l'inflammation.
i'i Scarilicatear [>oar le col de l' utérus de Cb. Mayer. [") Teotoose à pompe pour le col de rutérut.
Fig. 78 (*•).
Il est évident aussi qu'elles ne peuvent être que déplétivcs, dérivatives ou révulsives.
Il faut donc suivre à leur égard les règles tracées pour le traitement méthodique des fluxions et pour l'emploi de la déplétion, de la dérivation et de la révulsion en général. Sous ce rapport, ce que je dirai des émissions sanguines sera môme applicable aux autres agents évacuants, aux autres dérivatifs, aux autres révulsifs.
Il faut partir toujours des mémoires de Barthez sur le traitement méthodique des fluxions *, chaque fois que Ton touche à quelque application de ce grand principe de thérapeutique générale. Je ne connais pas de livre qui, sauf les erreurs de détail que le temps dévoile et les corrections ou les perfectionnements que l'expérience apporte, soit aussi fondamentalement pratique que cet opuscule.
Or la fluxion, c'est-à-dire ce mouvement qui porte le sang ou une autre humeur sur un organe particulier avec plus de force ou suivant un autre ordre que dans l'état normal, peut être imminente, ou toute nouvelle et mobile, ou fixée, c'est-à-dire ayant amené la congestion, ' qui est un état permanent.
D'autre part, les mouvements inverses que Ton peut produire sur le sang, sur la fluxion ou sur la congestion, à l'aide des émissions sanguines, des évacuants, des épispastiques, des attractifs, de l'hydrothérapie, etc. , sont : la déplétion qui consiste à soustraire directement de l'organe le trop-plein, qui constitue son état de pléthore, de congestion, d'hyperhémie ; la dérivation qui consiste à dériver, c'est-à-dire à dévier dans son trajet et avant qu'il y soit arrivé, le fluide qui se porte vers cet organe pour le congestionner; la révulsion qui révulse, c'est-àdire qui détourne le mouvement de ce fluide pour le diriger, et au besoin le fixer momentanément sur un organe tout difi*érent, plus ou moins éloigné; cet organe dégage le premier en devenant lui-môme l'aboutissant de la fluxion qui entretenait la maladie que l'on cherche à guérir.
Lorsque la fluxion est imminente, qu'elle se forme , qu'elle se répète, mais qu'elle n'est pas encore fixée, la révulsion, en détournant le mouvement fluxionnaire vers un point tout différent, peut l'empêcher de se fixer sur l'organe que l'on veut préserver. Exemple ; la saignée du bras, le vomitif, dans les cas de fluxion imminente, congestive ou hémorrhagique de l'utérus.
Lorsque la fluxion est fixée, qu'elle a déterminé la congestion ou la plénitude vasculaire permanente de l'organe, on ne peut la détourner, mais on peut la dévier et aider l'organe malade à se dégager en dérivant le fluide suivant une direction difl*érente, dans un point plus ou moins rapproché du siège môme de la congestion. Exemple : les sangsues ou les ventouses scarifiées à la vulve, à l'anus, aux aines, à l'hy-
t Souveaux Éléments de la science de Vhùmme^ 8« édit., t. Il, p. 339. Paris, 1868.
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pogaslre, aux lombes, dans le cas de congestion utérine simple, récente, succédant à un excès de fluxion avec insuffisance d'hémorrhagie menstruelle. . .• j . j„ Lorsque la fluxion est fixée et ancienne, que la congestion date de loin, que la résolution en est rendue difficile par l'effet de l'habitude et de la perte de réaction des vaisseaux distendus par le hquidc, m révulsion ni dérivation ne parviennent à la dissiper. Il faut alors, par l évacuaUon ou la déplétion, désemplir localement, vider directement le trop-plein du système vasculaire. Exemple : application des sangsues sur le col dans les congestions et dans les mélrites chroniques.
Je passe sur les détails donnés par Barthez et sur ceux qu on peut ajouter, comme applicaUons de ces principes fondamentaux aux cas particuliers, et notamment à ceux qui nous occupent. Mais il est un point qui me parait avoir été négligé par ce grand médecin, et dont j'ai tous les jours observé et vérifié la justesse, je veux parler de la nécessité d'associer la dérivation ou la révulsion à la déplétion, dans les cas de congestions anciennes, et de les associer dans un ordre justement mvei-se de celui dans lequel on peut être amené à les employer quand on combat une fluxion imminente ou fixée, récente ou ancienne.
En un mot, il ne suffit pas d'avoir fait la déplétion de l'organe pour lavoir guéri. La déplétion a fait disparaître sa congestion, mais non l'habitude du mouvement fluxionnaire. L'effet est détruit momenUnément mais la cause persiste et ne Urdera pas à le reproduire. 11 ne faut donc pas se contenter d'avoir vidé le trop-plein : on n'a pas alors anéanti la fluxion, on n'a fait que lui ôter sa stabilité, on la mobilisée Il faut se hâter de profiter de cette circonstance pour la dévier, par la dérivation et la porter sur un autre point par la révulsion, assez longtemps, assez largement, assez profondément pour faire perdre à l'utérus l'habitude d'être le point attractif et l'aboutissant de cette
"tous les jours , dans le traitement d'ophthalmies intenses ou rebelles j'obtiens des succès rapides et durables, en commençant par des ap'plicaUons de sangsues aux tempes, aux apophyses mastoides, ou de vésicatoires palpébraux ou périorbitaires, suivis le soir d un pédUuve tiède, fortement sinapisé et très-prolongé, et le lendemain d un pureatif Un de mes malades, très-instruit et très-intelligent, mais peu au courant des principes de notre art, m'a donné l'occasion de faire récemment la contre-épreuve de la règle que je pose ici. Il avait été guéri en vingt-quatre heures d'une fluxion fixée sur la joue et les gencives depuis plusieurs joure, à la suite d'une carie denUire, par une bonne application de sangsues à l'angle de la mâchoire, suivie le soir d'unpédiluve sinapisé et le lendemain d'une forte purgation. Quelques mois après, il fut repris de la même maladie, et me consulta dès le début, avant oue la fluxion fût fixée. Malgré mon avis de révulser fortement, et de n'agir que loin du siège du mal, il voulut revenir à l'application des
sangsues à laquelle iï attribuait tout le mérite de sa cure précédente. Quel ne fut pas son étonnement de se trouver le soir, sous Tinfluence attractive exercée par la succion des annélides, avec un gonflement énorme, très-douloureux, et étant passé de l'état de fluxion commençante à celui de congestion confirmée I
Eh bien I précisément cette règle est applicable au traitement d'un grand nombre de maladies utérines chroniques. Il n'en saurait être autrement, vu la part que la fluxion, la congestion, l'inflammation prennent à leur constitution.
Presque toujours, dans ces cas, il faut commencer par appliquer des sangsues sur le col une ou deux fois pour faire la déplétion ; mais une fois la fluxion ébranlée, mobilisée par cette déplétion et au besoin par une autre émission sanguine dérivative ou par l'application d'un épispastique sur les parties voisines, il faut profiter de cette instabilité pour la déraciner en quelque sorte et la détourner par une vraie révulsion, au profit d'autres organes. Un purgatif, administré le lendemain de l'application des sangsues, remplit ce but parfaitement dans certains cas, et l'on voit des malades qui, dès ce moment, sont ou se croient guéries. Mais, chez beaucoup d'entre elles, la maladie est trop ancienne pour qu'il puisse en être ainsi; c'est alors qu'il faut soutenir l'action par des révulsifs intestinaux et des révulsifs cutanés de diverse sorte, notamment par l'hydrothérapie, le plus puissant des révulsifs, sans préjudice des médications résolutives, toniques, sédatives, etc., et des pansements ou des topiques dont le concours est nécessaire le plus souvent pour assurer et consolider le succès.
Ce n'est pas sans raison que j'ai insisté un peu longuement sur les diverses médications qu'on peut réaliser à l'aicje des émissions sanguines et de leurs auxiliaires, ainsi que sur les diverses indications que peut commander la fluxion, cet élément en quelque sorte fondamental de la majorité des maladies utérines. Quel que soit le moyen spécial, ou la médication particulière que réclamé le traitement d'une maladie de matrice, la combinaison des médications dont je viens de régler remploi, doit être si souvent utilisée, qu'on peut y rapporter, dans la majorité des cas, la plus grande part, sinon à la guérison, au moins au soulagement des malades et aux tendances favorables qui sont imprimées à leur maladie et qui souvent en rendent seules la guérison possible.
2° Évacuants ou purgatifs. — Les purgatifs sont employés dans un double but : pour combattre la constipation ou pour révulser sur le tube digestif.
Combattre la constipation est une condition essentielle à la réussite du traitement. Il suffit que la malade néglige les moyens propres à la faire aller à la garde-robe, pour qu'elle voie auiimcntei ses soufl'rances,
la tension du ventre, les douleurs à Thypogastre, la fatigue dans les reins et à Tanus, les gonflements à Tépigastre, les céphalalgies, etc. La régularité des garde-robes est d'ailleurs nécessaire pour entretenir l'appétit, prévenir ou combattre la dyspepsie, activer la digestion, augmenter la nutrition.
Si les lavements suffisent pour triompher de la constipation, on peut s'en tenir quelque temps à ce moyen, en ayant soin toutefois de ne pas les répéter tous les jours, s'il est possible, et de ne pas en prolonger l'usage outre mesure. 11 faut s'en tenir d'abord aux lavements simples, froids plutôt que chauds; l'eau tiède donne de l'atonie aux ûbres musculaires du rectum. S'ils sont insuffisants, on a recours aux lavements médicamenteux, laxatifs plutôt que purgatifs, à une décoction de laitue et de poirée à laquelle on ajoute quatre cuillerées d'huile d'olive ou de ricin divisées et tenues en suspension par le battage avec un jaune d'œuf, ou la même quantité de miel, de manne, de mélasse, etc. Il faut revenir aussitôt que possible aux lavements simples; mais, s'ils sont insuffisants, il faut prescrire à la malade de les prendre froids et trèscopieux, en restant allongée de manière à faire pénétrer dans l'intestin jusqu'à deux ou trois litres de liquide, et en se servant d'une canule de gomme élastique de gros calibre et d'une grande longueur.
On ne saurait croire de quelle utilité est l'usage de cette canule pour aider à combattre efficacement la constipation à l'aide de lavements. Depuis longtemps que je le prescris, je suis étonné de le voir si peu répandu. J'ai vu nombre d'hommes et de femmes empêchés par des hémorrholdes internes de laisser pénétrer une dose suffisante de liquide, ou ne la recevant qu'au prix des plus vives douleui*s ; quelquefois la partie inférieure de l'intestin est le siège d'une irritabilité, qui ne lui permet pas de se laisser distendre tant soit peu sans rejeter aussitôt le lavement; quelquefois, l'utérus ou quelque tumeur périutérine comprime le rectum et oppose autant de difficulté à la pénétration du lavement qu'à l'expulsion des faeces; enfin rarement la quantité de liquide ordinaire d'un lavement poussée avec une petite canule pénètre-t-elle au delà de l'ampoule rectale. Une grosse sonde en gomme élastique, arrondie à son extrémité et munie de deux trous, pénètre facilement à travers un bourrelet hémorrhoïdaire au lieu de le déchirer comme une canule étroite, et peut être enfoncée à une assez grande hauteur pour dépasser tout point du rectum qui serait comprimé, arriver au-dessus du sphincter supérieur, et au lieu de laisser le Uquide distendre l'ampoule rectale, ce qui sollicite les malades à le rejeter, porter le lavement dans l'S iliaque et dans le reste du côlon.
Somme toute, il faut poser comme règle que les lavements ne soient pas rendus seuls ou accompagnés de quelques matières ovillées, mais qu'ils déterminent de véritables évacuations. L'usage des lavements laxatifs, des grands lavements froids et de la longue sonde élastique assure cette évacuation quand on ne peut l'obtenir autrement.
La difficulté d'obtenir des lavements autre chose que Tévacuation de la partie inférieure de l'intestin et la nécessité d'entretenir dans le reste de son étendue la liberté du tube digestif, font préférer souvent à ces moyens l'usage des laxatifs doux. J'avouerai même que généralement je n'use des moyens dont je viens de parler que d'une manière exceptionnelle. Assez fréquemment je conseille un quart de lavement ou un demi-lavement froid, comme sédatif et tonique , le soir, à l'heure du coucher; il peut être suffisant pour provoquer une garde-robe le lendemain matin ; de temps en temps, je prescris un lavement médicamenteux à titre de laxatif, surtout quand il y a contre-indication à agir sur l'estomac. Mais je m'en abstiens généralement parce qu'il m'a paru augmenter la congestion pelvienne.
En conséquence, j'ajoute à l'usage des aliments qui facilitent les garde-robes, comme le lait froid, les épinards, les pruneaux, les compotes de pomme, etc., celui de laxatifs doux ou de laxatifs toniques et anti-dyspeptiques : le petit-lait, le bouillon aux herbes, la magnésie seule ou associée avec un peu de poudre de jalap ou de rhubarbe, de l'huile de ricin, du calomel, etc. Le plus souvent, je prescris à la malade parties égales de poudre de rhubarbe et de magnésie, une pincée dans la première cuillerée de soupe, ou bien une cuillerée à café du môme mélange, ou d'huile de ricin dans une tasse de café de glands ou de pois-chiches, de temps en temps, le matin.
Pour déterminer une révulsion, ces moyens ne suffisent pas, il faut employer de véritables purgatifs. Or, j'ai déjà dit que, sans compter les autres circonstances où ils sont utiles, les purgatifs sont généralertienl indiqués après l'application des sangsues sur le col.
Parmi ces médicaments, il faut se méfier des drastiques : la scammonée, le jalap, la gomme-gutte, l'aloès, qui entrent dans la composition de la plupart des grains de santé ou des pilules si répandues sous les noms du docteur Frank, de Bontius, d'Anderson, deMorisson, etc., ont l'inconvénient de fluxionner la partie inférieure de l'intestin et par suite le système utérin. Ce n'est qu'exceptionnellement et à trèsfaible dose que j'en autorise l'emploi, pour combattre la constipation plutôt que pour déterminer une purgation. Ainsi, il n'y a pas un trèsgrand inconvénient à donner de temps en temps, au commencement du repas, une pilule contenant 10 centigrammes d'aloès et 5 centigrammes de rhubarbe, pourvu que cela ne devienne pas habituel.
Les meilleurs purgatifs à employer sont : les purgatil^; huileux, les purgatifs salins ou les purgatifs toniques.
Parmi les premiers, l'huile de ricin, à la dose de 15 grammes, suffit pour produire un effet satisfaisant, lorsque la malade a été bien préparée la veille par des délayants. Il est inutile de l'associer avec l'eau de menthe, le sirop de limon ou tout autre excipient, comme on l'a fait pendant longtemps; l'huile de ricin épurée étanl
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parfaitement insipide, et son action, si l'on craint qu'elle ne soit insuffisante à la faible dose de 15 grammes, pouvant être augmentée par l'addition d'une goutte d'huile de croton tiglium, sans qu'on ait à craindre de causer des coliques, il n'y a qu'à la faire prendre dans une tasse de café pour satisfaire à la fois le goût des malades et le besoin qu'a l'estomac d'être légèrement excité à réagir sur le médicament.
Les purgatifs salins les plus usités, sont : le sel de Glauber, le seî d'Epsom, à la dose de 30 grammes, la limonade au citrate de magnésie, l'eau de Sedlitz et les eaux purgatives naturelles. Ils réussissent trèsbien chez certaines malades. Par l'abondance des excrétions séreuses intestinales qu'ils provoquent, ils déterminent une révulsion éminemment favorable au dégorgement du système utérin et à la résolution de l'organe malade : c'est une sorte de saignée blanche.
Si l'huile de ricin est contre-indiquée par l'état saburral et le purgatif salin par l'atonie avec tendance à l'irritation, surtout s'il y a un état bilieux qui commande la purgation à titre d'évacuant autant que de révulsif, on peut recourir avec avantage à la rhubarbe, au séné, et généralement aux purgatifs toniques. Voici l'apozème purgatif que j'ai l'habitude de prescrire en pareille circonstance : Infusion de follicules de séné, rhubarbe, café, de chaque : 5 grammes; anis, 0,50, dans 100 grammes d'eau; ajoutez 50 grammes de manne.
Dans des constipations opiniâtres, entretenues par un état neneux, une espèce de spasme de l'intestin, et chez des malades dont l'estomac ne supporte pas les purgatifs dont je viens déparier, on peut retirer les meilleurs effets des pilules de belladone (poudre et extrait de belladone), quelquefois additionnées d'un demi-milligramme ou d'un milligramme de strychnine, ou des pilules de sulfate de zinc.
Enfin, dans de rares occasions, l'évacuation par le haut peut être indiquée, comme moyen de révulsion contre un mouvement fluxionnaire ou une hémorrhagie utérine, ou comme un moyen de perturbation. Dans ce cas, on a recours au tartre stibié, à la dose de 5 ou de 10^ centigrammes; ou à l'ipécacuanha pulvérisé, à la dose de 1 gramme, en se conformant d'ailleurs aux indications et contre-indications générales de l'emploi de ces médicaments.
3* Bains — Injections — Hydrothérapie — Eaux minérales, — Je comprends sous ce titre, et comme moyens généraux et locaux de môme espèce, l'emploi de l'eau sous toutes les formes, des bains simples et des bains médicamenteux, de l'eau commune et des eaux minérales, des bains de vapeur et de l'hydrothérapie, qui remplissent tant d'indications dans le traitement des maladies utérines.
A. — Les 6a2Vi5 chauds ou tièdes sont habituellement la pirechosedans le traitement des maladies utérines chroniques. Parce qu'on en a abusé,, il ne faut pourtant pas les proscrire d'une manière absolue. Dans un état
•d'inflammation aigaë d'éréthisrae nerveux de l'utérus ou des organes Toisins, ils apaisent remarquablement les douleurs et ramènent le calme, surtout si Ton a soin d'en prolonger suffisamment la durée, de les rendre médicamenteux avec le son, la colle de Flandre, la ciguë, la morelle, le pavot , la jusquiame , la belladone , de les prendre modérément chauds, de faire dans le bain une irrigation vaginale continue. Ils agis- -sent alors comme des fomentations calmantes, des embrocations sédatives, de grands cataplasmes émollients, avec lesquels, d'ailleurs, il est utile de les combiner. J'ai vu des états inflammatoires et nerveux trèsdouloureux céder à l'emploi de ces seuls moyens.
Les bains tièdes sont seuls supportables dans certaines maladies -chroniques. Dans les cancers de la matrice l'eau froide exaspère presque toujours la douleur.
On a beaucoup exagéré les avantages et les inconvénients des bains entiers et des bains de siège.
Les bains entiers tièdes, tout en soulageant beaucoup dans les maladies aiguës, dans la métrite très-douloureuse, dans le cancer, etc., eau- •sent une fatigue et une faiblesse toujours croissantes : aussi ne peuventils pas être employés longtemps. Ce sont des moyens de traitement aigu, plutôt que des moyens de traitement chronique.
Les bains de siège ont été trop condamnés par Lisfranc et Chôme!, comme congestionnant l'utérus. Il n'en est rien, si, au lieu de les pren- •dre très-chauds, comme on peut le faire pour déterminer l'afflux sanguin dans les cas d'aménorrhée, on les prend à la température modérée de 28 ou 30 degrés, et si l'on n'y reste pas plus de quinze à vingt minutes. On peut, d'ailleurs, diminuer progressivement la température de chaque bain en le refroidissant peu à peu par de l'eau fraîche dans les dernières minutes, et de la série des bains en ayant soin d'en diminuer chaque jour ou de temps en temps la température d'une manière insensible» On satisfait ainsi successivement à des indications différentes suivant la période de la maladie. On peut rendre ces bains médicamenteux comme les bains entiers et l'on a l'avantage de pouvoir les répéter souvent sans fatigue, les continuer aussi longtemps que la maladie l'exige, en profiter enfin pour faire simultanément des irrigations simples ou médicamenteuses d'une température égale ou inférieure à celle du bain.
Les bains froids sont beaucoup plus utiles et d'une application beau- •coup plus commune, parce que l'acuïté n'est pas ce qui domine dans les maladies utérines. Je n'entends pas par bains froids des bains d'une température très-basse, je réserve l'examen de leur action à l'étude de l'hydrothérapie. Les bains de rivière, les bains de mer peuvent passer, suivant la saison et la manière dont ils sont pris, pour bains froids, hydrothérapie, eaux minérales. Je veux dire seulement qu'il est utile, dans la plupart des maladies utérines chroniques, de prendre des bains dont la température soit au-dessous de celle du corps ; on peut leur
donner la température d'un bain tiède au moment où la malade y entre, si l'on ne recherche pas Teffet réactif de Thydrothérapie, et refroidir peu à peu jusqu'à rendre le bain fraiset même tout à fait froid. Jeconnais des femmes nerveuses qui ne peuvent prendre de bains entiers qu'à une température de 5 à 6 degrés et môme 10 degrés au-dessous de la température du corps, et qui restent dans l'eau une demi-heure.
Mais ici, je parle surtout des bains de siège. Si les bains de siège chauds ont été l'objet de vives critiques, il ne peut en être de môme des bains de siège frais. Je dis à dessein frais et non pas froids, parce que, le plus souvent, à moins d'indication spéciale de tonifier, de révulser, d'agir hydrothérapiquement, il vaut mieux que la température de l'eau ne soit pas trop basse, qu'il n'y ait pas une différence trop marquée entre cette température et celle du corps, une impression trop brusque, une soustraction de calorique trop considérable ni trop rapide. Je recommande à mes malades de prendre des bains de siège, et, presque toujours simultanément, des irrigations, dont la température soit inférieure de quelques degrés seulement à celle du corps, de manière qu'elles n'y éprouvent pas de sensation de chaleur, mais qu'elles n'y ressentent pas non plus un froid très-vif.
Du reste, on peut faire varier beaucoup les effets de ces bains, suivant leur température, leur durée, les affusions et les irrigations qu'on pratique simultanément.
Lorsque le bain de siège est froid et court, il produit un mouvement déconcentration suivi d'une réaction dont on peut augmenter l'intensité en combinant les allusions froides avec le bain. Mais c'est de l'hydrothérapie.
Lorsque le bain est frais et prolongé, il est sédatif en môme temps qu'il imprime du ton à l'économie. Il produit l'efTet du bain de rivière ou du bain de mer pendant l'été. Si la température en est assez basse, ou siTimpressionnabilité de la malade est grande, il se produit un premier frisson au moment de l'immersion, puis après un temps variable un second frisson, qui indique qu'une soustraction suffisante de calorique a été opérée et qu'il est temps de sortir du bain, si l'on veut bénéficier de son action sédative et tonique, et ne pas s'exposer à la débilitation, aux congestions ou aux réactions qu'il peut provoquer à la fin.
Ainsi, en résumé, rarement les bains chauds, surtout entiers; plus fréquemment les bains froids ou plutôt les bains frais, surtout de siège. Les uns et les autres répondent à des indications différentes.
B. — Les injections sont desbains locaux intérieurs. Le liquide est introduit dans la cavité vaginale de manière à y séjourner plus ou moins de temps; il y est poussé avec plus ou moins de force, avec ou sans spéculum, de manière môme à exercer sur le col l'action d'une véritable douche.
Peu d'applications médicamenteuses ont varié autant que celle-ci
pour la composition, pour la forme, pour la manière de faire. Je pense qu'on peut en tirer un grand parti, mais à la condition de se rendre compte des effets produits, mieux qu'on ne Ta fait jusqu'à ce jour. Je vais dire ce que l'expérience m'a appris sur ce sujet.
Je distingue trois modes d'application des liquides dans la cavité vaginale : l'injection, la lotion, l'irrigation.
a. li' injection consiste dans l'introduction d'un liquide destiné à modifier quelque partie ou la totalité de la muqueuse vaginale, et dans le séjour plus ou moins prolongé de ce liquide sur les points où il est censé pouvoir s'arrêter et agir. Je dis où il est censé, car lorsque les femmes font les injections avec le mauvais instrument imaginé pour cet usage, elles font passer seulement sur la muqueuse le liquide, qui est sorti aussitôt
qu'entré et qui ne touche généralement qu'une partie trèslimitée du vagin. Tout est vicieux : l'instrument et la manière de s'en ser\'ir. La forme de l'instrument est incommode, les dimensions en sont trop petites, la courbure de la Fig. 79 (•). canule empêche celle-ci de
pénétrer bien loin, ou la fait arc-bouter outre la paroi vaginale antérieure et laisse les trois quarts du vagin échapper à l'action du liquide; la position accroupie que prennent habituellement les femmes empêche le liquide de pénétrer, contre les lois de la pesanteur, et le fait retomber dans le vase destiné à le recevoir avant qu'il ait baigné le vagin, car il n'y a pas ici de sphincter comme il l'anus et chez les femmes dont l'anneau vulvaire est relâché ou déchiré par des accouchements antérieurs, on peut dire qu'il ne reste pas une seule goutte de liquide dans le vagin. Je sais bien qu'on a amélioré Je procédé en prescrivant aux malades de faire leurs injections allongées sur le dos, le siège au bord d'un lit, les jambes élevées, les pieds .reposant sur un meuble, sur une commode ou sur le dos d'un fauteuil placés au-devant du lit, de manière à tenir l'orifice vulvaire du vagin sur un plan plus élevé que son cul-de-sac utérin et à permettre au li- •quide d'y' séjourner quelques minutes comme dans un vase. Mais il ne faut pas compter beaucoup sur la bonne volonté des femmes à pratiquer leurs injections dans une position logique, sans doute, mais peu -naturelle et fort incommode.
Aussi, lorsque le médecin veut obtenir d'une injection tout ce qu'il *€st en droit d'en espérer, doit-il se décider à la faire lui-môme.
On peut employer tout simplement une seringue ordinaire de moyen calibre, munie d'une canule utérine droite. On fait placer la
A^) Aneieuoè seriogae à injeetioa Tigioale, dite leringue à mttrice.
femme en supination sur le bord du lit ou d'une table, les jambes écartées, les pieds reposante droite et à gauche sur des chaises, ou les cuisses fléchies sur le bassin et retenues par les mains appuyant sur les creux poplités, de manière à relever le siège au lieu de le laisser s'incliner en avant, position que j'ai décrite à propos de l'application du spéculum. On introduit la canule au fond du vagin, en la dirigeant sur le doigt préalablement ou simultanément introduit à la recherche du col et du cul-de-sac vaginal postérieur qu'il faut toujours s'efforcer d'atteindre. Quand on s'est assuré qu'elle est arrivée jusqu'à cet endroit, on pousse doucement l'injection de manière que le vagin en reçoive et en conserve autant que possible avant qu'elle déborde.
Un autre procédé consiste à employer une seringue ordinaire dont on introduit la canule dans le vagin, et qu'on retient assez fortement appuyée sur la vulve, nue ou garnie de coton, pour clore l'orifice vaginal : on pousse l'injection jusqu'à ce que le vagin soit distendu et sa cavité amplifiée autant que possible, puis on attend quelques secondes, ou môme quelques minutes pour laisser à la muqueuse le temps d'Ctre modifiée par le contact du liquide.
Un troisième procédé consiste à employer une seringue sans canule, d'une dimension analogue ou supérieure à celle du pénis, c'està-dire pouvant remplir exactement l'orifice vaginal et déplisser en grande partie le vagin, à extrémité arrondie et percée de trous : on l'introduit jusqu'au fond du vagin, et à mesure qu'on pousse le piston pourchasser le liquide, on retire la seringue pour céder la place à l'injection, que l'on retient dans la cavité vaginale autant que l'on veut, en ne retirant qu'à la fin le corps de l'instrument qui a bouché jusque-là l'ou-
verture du vagin. M. Ricord avait Valante ^ "
imaginé cette dernière espèce de se- Pi^. go ^.j.
ringue ou seringue priapique; elle était
de verre pour servir surtout aux injections de nitrate d'argent; mais, à
cause de sa fragilité, il y a quelque danger à la mettre entre les mains
des malades.
Je ne puis pas donner plus d'éloges à un instrument beaucoup trop vanté, je veux parler de Tirrigateur Éguisier. Ce n'est en réalité qu'un instrument médiocre, malgré le manche à pression que M. Charrière y a adapté, et qui permet de convertir l'injection en une petite douche.
Somme toute, on voit que, pour une raison ou pour une autre, le médecin est presque toujours obligé de faire lui-môme les injections sur l'efficacité desquelles il veut compter. Or, comme il peut appliquer les mêmes topiques d'une manière plus avantageuse, il est inutile la plupart du temps qu'il prescrive les injections.
b. La lotion est un véritable lavage de la muqueuse vaginale par le
n Seriogae à isjectioii ftginale de M. Ricord.
passage répété d*un liquide sur tous les points de cette muqueuse. C'est un des meilleurs moyens de déterger, de dépouiller du mucus ou du muco-pus qui yjadhère, non-seulement les parois vaginales, mais le col de Tutérus.
On a môme imaginé pour faire porter la lotion exclusivement sur le col de l'utérus, un spéculum en gutta-percha à parois creuses, et à orifices multiples sur son bord cervical, de manière que le liquide, arrivant par un tube en caoutchouc, soit directement porté sur le col, et lotionne cet organe à l'exclusion des parois vaginales. L'instrument est ingénieux^ mais il ne me parait pas indispensable.
On peut, après une lotion simplement aqueuse, émolliente ou détersive, employer une lotion médicamenteuse, qui joue le rôle d'injection et qui modiQe les surfaces malades d'autant plus sûrement qu'elles sont mieux mises à nn.
Cette petite opération est facilement acceptée et pratiquée par les femmes parce qu'elle ne sort pas du cadre des soins de toilette auxquels elles sont habituées. Une petite pompe, un clysopompe suffisent pour la pratiquer. De tous les instruments de ce genre, celui que je préfère est Vhtjdroclysey parce qu'il peut se mettre dans tout récipient, qu'il peut servir à presque toute sorte de liquide et que son mécanisme n'est pas susceptible de dérangement. La malade s'assied sur un bidet dans lequel elle a placé le liquide qui doit servir à la lotion. Elle place l'hydroclyse dans la partie étroite du bidet, elle introduit lentement la canule utérine, droite, bien huilée, en la poussant vers le derrière, jusqu'au
fond de la cavité vaginale, et alors elle n'a plus qu'à pomper pendant quelques minutes pour faire passer successivement et à plusieurs reprises tout le liquide par la cavité vaginale. Le plus souvent, après une lotion à l'eau pure, à l'eau savonneuse ou chargée de coaltar, je fais faire une lotion médicamenteuse qui remplit alors sûrement l'office d'une bonne injection.
On ne saurait croire la différence qu'il y a entre les résultats avantageux obtenus par ces lotions méthodiques et l'inefficacité des injections ordinaires.
Les lotions sont indispensables dans toutes les maladies sécrétantes du vagin. Il faut les faire plusieurs jours et souvent plusieurs fois par jour. Elles sont utiles dans un grand nombre de maladies utérines et surtout dans celles qui sont accompagnées d'une sécrétion morbide ou de récoulement d'un liquide provenant de la décomposition de caillots sanguins, de produits de conception ou de tumeurs contenues dans
{'] Uydrociyie ou petite pompe pour lei lotiooi xagiDO-utérioct.
la cavité utérine. Elles sont aussi utiles dans le cas où le col de Tutérus est ulcéré et fournit un liquide plus ou moins purulent.
La température de la lotion est variable. Dans les inflammations aiguës de l'utérus ou du vagin, dans les cas de cancer, dans certaines hypereslhésies, le liquide doit être tiède; Timpression du froid éveille de la douleur ou tout au moins une sensation pénible; elle peut être suivie d'une réaction nuisible. Dans les phlegmasies chroniques, les leucorrhées, les engorgements, les hypertrophies, les déviations, etc., le liquide doit être froid : la réfrigération ajoute une heureuse influence à celle de la lotion proprement dite en donnant du ton aux organes, en réveillant la contractilité et y déterminant des réactions salutaires.
La nature du liquide est aussi variable. La lotion est essentiellement détersive. Comme son nom l'indique, elle opère un lavage complet et réitéré de toute la muqueuse du conduit vulvo-utérin; aussi Teau pure, l'eau légèrement savonneuse est-elle le liquide principalement employé dans la lotion. Mais on peut augmenter l'action détersive de la lotion ou lui imprimer une action modificatrice plus ou moins puissante, en usant de liquides médicamenteux de diverses sortes.
Dans remploi de ces diverses espèces de liquides et de la lotion en général, on se conformera aux deux préceptes suivants: Premièrement, n'employer, en fait de liquide modificateur, que des détersifs, des astringents, des cathérétiques. Les caustiques ne peuvent guère s'employer qu'en injections ou môme en applications directes; les émollients, les sédatifs, les narcotiques, outre qu'ils ont peu de chance d'ôtre absorbés, et par conséquent peu d'action directe sur le vagin, ne produiraient qu'un effet insignifiant, s'ils n'étaient appliqués ou introduits à l'état de concentration ou mis dans un contact prolongé avec la muqueuse génitale par des irrigations. — Secondement, faire toujours précéder une lotion médicamenteuse d'une lotion à l'eau pure, destinée à débarrasser toutes les surfaces muqueuses des produits de sécrétion liquides ou coagulés el de tous les autres corps étrangers qui peuvent les recouvrir, afin de les mettre à nu, de les exposer directement à la lotion médicamenteuse et de les rendre plus impressionnables à son action spéciale.
Les substances les plus utiles dans la composition de ces lotions médicamenteuses, sont: le savon, le coaltar saponiné, les carbonates alcalins, le vinaigre, l'alun, le tannin, les diverses préparations ferrugineuses, notamment le permanganate de fer, les aluns de fer, le perchlorure et les peroxychlorures de fer, etc. Elles peuvent entrer en quantité plus ou moins considérable dans le liquide qui doit servira la lotion, de manière à produire des effets proportionnels. Il est facile d'ailleurs de varier, suivant le besoin, d'un jour à l'autre et, pour ainsi dire, à l'infini, la nature ou la dose de ces médicaments.
c. Virrigation n'est autre chose qu'une lotion d'une durée indéfinie, ou plutôt le passage lent et prolongé d'un liquide, surtout de
Teaupure, dans la cavité vaginale. C'est un bain intérieur que Ton fait prendre à la muqueuse du vagin, au col de Tutérus et généralement à tout le système utérin^ ou aux organes contenus dans Texcavation pelvienne.
Le plus souvent ce bain intérieur peut s'administrer en môme temps qu'un bain de siège. Il suffit alors à la malade de se servir d*un tube en caoutchouc désigné souslenom d^irrigafeur vaginal simple. Ce tube, d'une longueur d'environ un mètre cinquante, est terminé à l'un de ses bouts par un petit cylindre creux en plomba destiné par son poids à le faire plonger au fond du vase qui contient le liquide préparé pour rirrigation; à l'autre bout par une canule à matrice droite en gomme élastique, à extrémité olivaire percée de plusieurs trous. Il est interrompu, à sa partie moyenne, par un réservoir en caoutchouc, à double valvule, faisant fonction de pompe aspirante et foulante. La malade s'assied dans une baignoire de siège vide ou contenant une certaine quantité d'eau. Elle place devant elle, sur un escabeau ou sur une petite table plus élevée que le fond de la baignoire, le réservoir, seau, baquet, cuvette, etc., dans lequel se trouve le liquide àirrigation. Elle fait plonger dans ce réservoir l'extrémité plombée du tuyau, et tenant l'autre
extrémité de la main gauche, elle amorce cette espèce de siphon par des pressions réitérées exercées sur le réservoir. Du moment que le liquide a commencé à sortir par la canule, l'écoulement continue jusqu'à ce que le réservoir soit vidé. Pour que tout ce liquide passe par le vagin, il suffit que la malade y introduise cette canule préalablement bien huilée, en ayant soin de lui faire suivre tout le long de la paroi pos- Fig. SIC). térieure du vagin, jusqu'à ce
qu'elle soit arrivée dans le cul-desac utéro-vaginal correspondant, ce qui estle seul moyen de faire baigner par le liquide le col de l'utérus et la totalité de la muqueuse vaginale. Il faut insister beaucoup sur ces deux points : de faire adapter aux irrigateurs des canules droites, au lieu de canules courbes qui vont se butter dès l'entrée du vagin contre la paroi antérieure de ce canal; et d'engager les malades, une fois la canule droite introduite, à la pousser autant qu'elles le pourront vers le derrière, ce qui est le seul moyen de la faire arriver jusqu'à la lèvre postérieure du col. Si la malade ne touche plus à son appareil, à moins que ce dernier ne
(*) Irrigateur Tagiaal simple. Le tube aspirateur doit être p!ui long. L'extrémité utériae doit être munie d*une canule à matrice droite.
se dérange, tout le liquide contenu dans le réservoir passe par le tube dans le vagin avec une certaine lenteur. Elle peut activer la rapidité de ce passage en comprimant de temps en temps le réservoir. Au besoin elle pourrait, en se servant d*une canule à un seul orifice terminal, et en comprimant suffisamment le réser\'oir, diriger le jet du liquide comme une petite douche sur le col utérin. Mais il est préférable, dans les cas rares où Ton croit devoir doucher le col, de le faire directement par un autre procédé.
On peut prolonger indéfiniment la durée de cette irrigation. Il suffit d'ajouter de Teau dans le réservoir, à mesure qu'il se vide et d'enôter de la baignoire à mesure qu'elle se remplit. Généralement cette durée n'est pas moindre d'un quart d'heure ou d'une demi-heure, et l'irrigation est répétée deux foispar jour; maissouventj'ai été obligé de laprolonger plusieurs heures et d'y revenir, après un court intervalle de temps, pour procurer aux malades tout le bénéfice d'un moyen dont la sage administration peut produire des résultats extrêmement avantageux. Ainsi, pour amener une sédation de l'utérus et du système utérin, pour empêcher le mouvement fluxionnaire de s'y produire à la suite de la cautérisation ou de toute autre lésion traumatique, les irrigations continuées pendant plusieurs heures sont d'excellents moyens dont l'emploi est suivi d'un succès presque constant.
Quand la malade ne peut pas quitter le lit, on peut la faire bénéficier
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des avantages de l'irrigation continue, en se servant d'un appareil un peu plus compliqué, connu sous le nom d^irrigateur vaginal double. Cet
{*^i Irrigaleur vagiiul doublt de H. Maisonneuve. p*) Extrémité vulvo-vaginale de l'irrigaleur vaginal double d'Aran.
(***} Sopposiloire à'double courant de Leroy d'Etiollei, pouvant servir de canule pour Tirrigatcur vagimI double.
ingénieux appareil, dans lequel un tuyau de décharge est ajouté au tube d'apport, permet de tenir le col de Tutérus et le vagin, pendant plusieurs heures, constamment baignés par un liquide, à une température invariable, sans que le lit ou les vêtements de la malade soient mouillés. Le tube d'apport se termine par une canule, et par conséquent déverse le liquide sur la partie du vagin où arrive l'extrémité de cette canule, c'est-à-dire près du col utérin. Le tube de décharge prend le liquide près de l'orifice \'ulvaire pour le laisser simplement s'écouler dans un vase placé à côté du lit de la malade. Pour que l'appareil fonctionne, il suffit que, pendant que les tubes d'apport et de décharge s'ouvrent dans la cavité vaginale, l'orifice môme de cette cavité soit parfaitement obturé. Or, dans certains appareils, cette occlusion du vagin ou de l'orifice vulvaire est obtenue par le gonflement d'un pessaire à air : tel est Tirrigateur de M. Maisonneuve. Dans d'autres plus simples, elle est produite par une plaque métallique de la surface de laquelle s'élève un cône également métallique renfermant à la fois la canule d'apport et le tube de décharge : tel est l'appareil d'Aran.
J*ai fait construire un irrigateur vaginal double sur un modèle analogue à ce dernier, aussi simple que possible, et je m'en suis souvent servi avec un grand succès, soit pour de vraies irrigations, soit pour de simples lotions, chez des malades qu'on ne pouvait déplacer dans leur lit. C'est un instrument sans doute d'un usage bien moins fréquent que l'irrigateur vaginal simple; mais il faut ne pas manquer d'y avoir recours, dans les cas où il est formellement indiqué de faire des irrigations chez une malade qui ne peut pas quitter le lit.
On peut enfin diriger des douches sur le col, sans spéculum, ou mieux avec spéculum, soit avec un simple hydroclyse, soit avec une pompe à jet continu, comme la petite pompe à réservoir d"'air comprimé, imaginée par M. Charrière.
Mais, sauf les cas où l'on désire expulser du col toutes les mucosités qu'il contient, et le déterger exactement, avant de le cautériser ou d'y appliquer un pessaire médicamenteux, il est plus nuisible qu'utile de percuter fortement cet organe par un jet de liquide. On dépasse ainsi le but : au lieu de provoquer la résolution, on développe des mouvements fluxionnaires et des accidents inflammatoires. Je dirai que les douches sur l'hypogastre et les régions iliaques dans les cas de maladie utérine, sont dangereuses; à plus forte raison, celles que l'on dirige sur le col doivent-elles l'être.
G. — V hydrothérapie est un des moyens les plus puissants dans le traitement des maladies utérines, et cela se conçoit. A combien de médications ne vient-elle pas en aide ! Sédation, tonification, révulsion, résolution, sans compter les autres. Malheiu*eusement, on l'emploie souvent à l'aveugle. On a abusé des bains chauds, des bains tièdes, comme de
la saignée, du repos, etc. Maintenant n'abuserait-on pas de l'eau froide? A côté des malades qui bénéficient de belles cures, n'y en a-t-il pas d'autres qui sont victimes de cette mode d'hydrothérapie, mise en vogue par les beaux succès des empiriques, propagée par les études sérieuses de médecins instruits?
Le meilleur moyen d'aider l'hydrothérapie à rendre de grands services dans le traitement des maladies utérines, et elle peut en rendre de trèsgrands, c'est de préciser la nature de ces services, de les caractériser, de signaler en même temps les cas où elle peut être nuisible.
L'emploi curateur de l'eau froide, ou lïiydrothérapie dans la plus large acception du mot, comprend l'application générale de l'eau froide sur tout le corps, et son application locale, inius et extra. Ce sont deux actions souvent très-différentes.
Le médecin doit connaître, non-seulement l'action générale de l'eau froide ; mais celle des divers modes d'application de cet agent. Car ses effets varient fort d'un mode à l'autre', depuis le bain de rivière ou de mer jusqu'à l'enveloppement par le drap mouillé ou l'immersion après sudation; depuis la douche écossaise, chaude et froide à succession brusque, et la douche froide sur tout le corps, jusqu'à la douche sur le col utérin ou l'irrigation vagino-utérine continuée plus ou moins de temps.
n faut rechercher les médications que Ton peut réaliser à l'aide des modes d'application variés de l'eau froide : lasédation, la toniQcation, la révulsion, la résolution, etc. Il faut chercher comment on les réalise, s'il n'y a pas plusieurs moyens d'arriver au même but, si l'on ne peut pas employer l'eau froide de diverses manières chez diverses femmes pour atteindre un résultat identique, s'il n'y a pas enfin dans cette application des dangers qui la contre-indiquent dans un cas donné.
D'autre part, il faut rechercher parallèlement les indications qu'il y a à remplir dans les maladies utérines et préciser les cas dans lesquels les unes ou les autres doivent être remplies.
Il faut rapprocher enfin les indications à remplir dans les maladies utérines des médications réalisées par l'emploi de l'eau froide, et déterminer la correspondance ou l'opposition qui se trouve entre les unes et les autres. Telle indication peut être bien remplie par l'eau froide, il faut l'employer. Telle autre ne saurait être remplie par ce moyen, il y a contre-indication à son usage. Enfin il est des cas où, par-dessus une indication^ il y a une contre-indication qui la prime : alors il faut savoir s'abstenir, ou en retarder l'application.
L'eau froide agit dans les maladies utérines comme dans toutes les maladies chroniques, même dans les inflammations, mais à certaines conditions : par exemple qu'on aura éteint les accidents aigus, les exacerbations ; qu'on emploiera l'hydrothérapie dans la mesure des forces de la malade, de son impressionnabilité et de celle de sa matrice; qu'on déterminera les réactions chez l'une d'une façon, chez l'autre d'une autre,
par la marche, l'exercice, la chaleur humide, Tétuve sèche, les frictions, elc, suivant la force même de l'organisme et suivant la susceptibilité particulière des organes malades; car ceux-ci peuvent ne pas permettre le moindre exercice sans être atteints de redoublements inflammatoires : j'en ai eu dernièrement une nouvelle preuve.
Les médecins directeurs des établissements hydrothérapiques ne sauraient donc se pénétrer assez de cette vérité, que, comme tout médicament, l'eau froide doit être dosée, son application variée, les moyens de réaction modifiés, tout le système de traitement enfin approprié, accommodé à la malade et à la maladie.
Ces principes posés, je dois dire quels sont les procédés hydrothérapiques les plus utiles. Pour les juger, il faut se rappeler que le but principal qu'on se propose dans l'hydrothérapie, c'est le refroidissement et le retour de la chaleur à la peau, l'impression faite sur l'organisme et la réaction de celui-ci, la concentration et l'expansion. De Veau froide et de F air chaud^ tellcà sont, dit M. Fleury *, les bases de l'hydrothérapie.
Ces alternatives déconcentration et de réaction sont opérées à l'aide de l'eau froide, c'est-à-dire d'un agent qui tonifie l'économie sans l'exciter, et qui agit sur la peau, c'est-à-dire sur celui de tous les organes dont la surface est la plus étendue, en môme temps qu'il réveille, par les mouvements qu'il leur imprime, la vitalité et l'énergie fonctionnelle de tous les viscères. Il en résulte qu'elles déterminentunere'yw&ion naturelle souvent renouvelée et sur la plus large surface possible; qu'elles ont une action résolutive comme tout ce qui active le mouvement nutritif de composition et de décomposition, de résorption et d'excrétion. Il en résulte encore qu'elles sont éminemment toniques pour l'organe malade et pour l'ensemble de l'économie, et qu'elles constituent une médication qu'Aran ^ a désignée par l'expression assez originale de remontement général. Enfin, si l'on a soin de les diriger, dans certains cas, en prolongeant l'impression du froid, de manière à éviter l'excitation, elles peuvent être é^Blement sédatives.
On peut demander à l'hydrothérapie tantôt l'un ou l'autre de ces effets, tantôt tous ces effets réunis. Parfois on l'emploie avant môme de commencer la cure proprement dite d'une maladie utérine, pour tonifier et reconstituer l'organisme affaibli et le rendre capable de supporter le traitement. Plus souvent on l'applique, après les premiers moyens locaux et généraux qui ont agi directement sur l'utérus et les principales altérations fonctionnelles, pour achever, par son action révulsive et résolutive, une guérison que les autres agents seraient impuissants à produire.
Il est des cas dans lesquels, par la résistance des malades à la réaction,
» Traité pratique et raisonné dt hydrothérapie. Paris, l'« cdll., 1852. î* édit., 1857, * OuvT. cité, p. 261.
OU par la nécessité d'une révulsion cutanée plus puissante, on est obligé de recourir à la sudation artificielle.
La sudation artificielle est provoquée par le bain de vapeur, ou par rétuve sèche; d'autres fois, on a recours à Tenveloppement dans le drap mouillé et les couvertures, et Ton fait boire à la malade d'abord du tilleul, en y ajoutant au besoin quelques gouttes d'acétate d'ammoniaque, puis, quand la sudation commence, un verre d'eau froide de quart d'heure en quart d'heure. Celte sudation précède, plus souvent elle suit la réfrigération. C'est un moyen qui a l'inconvénient d'affaiblir les malades; mais il est très-puissant, et je crois qu'on a tort de l'abandonner, car il peut rendre de grands serA'ices.
^impression brusque du froid peut être produite par des frictions avec une éponge trempée dans l'eau froide, l'application du drap mouillé, ou simplement des compresses et des ceintures imbibées d'eau froide, de grands et de petits lavements froids, des affusions d'eau froide sur tout le corps, des immersions dans un grand bain, ou dans une rivière, ou dans la mer, des bains de siège froids simples ou à eau courante, enfin des douches de toutes sortes, verticales ou latérales, en colonne ou en pluie, générales, partielles ou locales. Pour ces dernières, la température de l'eau doit être de iO à 12 degrés; elle ne doit pas descendre au-dessous de 8.
La plupart de ces moyens peuvent être erhployés à domicile, et le médecin doit savoir instituer pour ses malades une hydrothérapie domestique. Seulement il faut en diriger l'application avec le plus grand soin; souvent il faut y préparer les malades en leur donnant l'habitude des réactions et en y disposant la surface cutanée.
Pour atteindre ce but, je suis dans l'usage de faire préluder à l'hydrothérapie par des frictions sèches : il est d'autant plus nécessaire d'en faire prendre l'habitude aux malades, qu'elles devront en user largement pendant le traitement hydrothérapique et continuer à les pratiquer ensuite, pour ne pas perdre les fruits du traitement. On pratique ces frictions au lever et au coucher, rapidement et légèrement, avec un tampon de flanelle ou de molleton de laine sec ou imbibé d'eau sédative (ammoniacale camphrée), avec une brosse anglaise de flanelle, avec un é^nt de crin, ou mieux, avec une brosse de chiendent.
On passe ensuite aux frictions à l'eau froide avec l'éponge ou le drap mouillé. On doit les faire le matin au saut du lit, et le soir avant le dîner, de manière à faire la réaction immédiatement après.
On peut employer en môme temps les compresses ou la ceinture humide. Trempées dans l'eau froide, exprimées avec soin, elles sont placées sur le bas-ventre ou autour du bassin, recouvertes d'une compresse ou d'une ceinture sèche, et par-dessus d'une toile cirée ou en caoutchouc : le tout est maintenu étroitement autour du corps et reste en place de huit à douze heures sans être renouvelé. On ne les applique
qu'en été : elles sont très-sédatives. Les quarts de lavement d'eau froide pris le soir, en se couchant, et gardés toute la nuit, sont aussi rafraîchissants et sédatifs.
On en vient aux bains de siège froids, simples ou à eau courante. Suivant la durée qu'on leur donne, ils sont simplement révulsifs, ou ils deviennent également sédatifs. Mais il faut, surtout pour l'eau courante, ne pas trop abaisser la température de l'eau, et bien préserver les malades, par une bonne réaction, des douleurs rhumatismales qu'ils provoqueraient s'ils n'étaient pas surveillés.
Mais les moyens les plus avantageux, auxquels il ne faut pas tarder d'arriver, sont les affusions froides et surtout les douches^ qui joignent à la réfrigération, la titillation ou la percussion, plus ou moins énergique, par laquelle celles provoquent plus sûrement la réaction. On peut administrer les douches à domicile avec une simple pompe de jardin à jet continu, comme on en trouve partout, et mieux encore avec une pompe à réservoir d'air, comme celles de M. Charrière ou de M. Ma-
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thieu, dont la force de projection exerce une percussion plus efficace. On se sert d'un jel unique ou d'un jet divisé par une pomme
(*) Pompe à réservoir d*«ir et à jet contini, arec une preiiion luf&itnte pour radmioittralioii des (louches à donieile.
d'arrosoir. Ce dernier est généralement préférable. Les malades doivent respirer librement pendant la durée de la douche. Pour cela on a soin, après avoir frappé les pieds par la colonne d'eau, de faire remonter celleci le long des membres inférieurs, du bassin et des lombes où on la maintient pendant quelques instants, puis obliquement en dehors vers les épaules, d'abord d'un côté, puis de l'autre, sans frapper directement la colonne vertébrale à la région dorsale, ce qui produit toujours une sensation d'étouffement. Jamais on ne douche le bas-ventre, si ce n'est légèrement avec la pomme d'arrosoir. La malade doit se frictionner et se mouvoir sous la douche pour faciliter la réaction.
Il suffît de prendre une douche par jour, le matin, après qu'on a quitté le lit, ou dans la journée, trois ou quatre heures après le repas. La durée de la douche doit être d'abord très-courte, une minute environ; plas tard, on la prolonge peu à peu jusqu'à 5 minutes. Pour lui donner toute son efficacité, il faut commencer par déterminer de la chaleur à la peau par des frictions, une sudation, on plutôt par la marche, par un exercice soutenu; c'est ce qu'on appelle l'action. Quand le corps est bien échauffé, la malade reçoit sa douche. Immédiatement après, on l'essuie, on la frictionne et elle recommence la marche ou rcxercice jusqu'à ce que la transpiration arrive; c'est ce qu'on appelle la réaction.
Dans les établissements hydrothérapiques, on a l'avantage d'avoir des douches très-fortes, de pouvoir en donner deux par jour, de multiplier les moyens d'action et de réaction, enfin d'employer en quelque sorte toute la journée au traitement, avec suite et régularité, sans interruption, sous la direction d'un médecin éclairé, ce qui hâte beaucoup les effets résolutifs de l'hydrothérapie. On y peut recevoir aussi des douches jumelles, c'est-à-dire altemativement chaudes et froides, alternant brusquement, et produisant souvent des effets plus intenses de saisissement et de réaction.
Dans la plupart de ces établissements, le traitement n'est pas môme interrompu à l'époque des règles. 11 est certain que chez la plupart des malades, cela n'a aucun inconvénient, surtout quand le traitement est bien fait, que l'on n'a recours qu'à la douche, que l'action et la réaction qui la précèdent et qui la suivent, sont faites régulièrement. Pourtant, après y avoir bien réfléchi, je pense qu'il est prudent de l'interrompre, au moins les deux ou trois premiers jours, surtout de cesser les bains de siège froids, et, par-dessus tout, les bains de siège à eau courante. Aran cite un exemple d'accidents sérieux survenus parce que cette précaution n'avait pas été prise.
Enfin je crois qu'il est utile de recourir, selon le cas, à chacun des procédés que je viens d'indiquer et de les classer en quelque sorte suivant l'ordre dans lequel on peut les employer. Je crois qu'il est utile aussi de recourir à l'hydrothérapie faite successivement à domicile, ou dans la ville même habitée par la malade, ou dans un établissement particu-
lier. Le séjour dans ce dernier est nécessaire, conime une cure aux eaux minérales, quand il faut obtenir une action décisive, imprimer une marche rapide au traitement; la malade doit y consacrer tout son temps et y concentrer toute son attention. Les deux autres manières d*agir, rhydrothérapie domestique notamment, qui peut se prolonger indéfiniment, mais qui est toujours moins énergique et poursuivie avec moins de régularité, quoi qu'on fasse, sans compter le danger que courent les malades de s'enrhumer par leurs imprudences, sont réservées pour les cas moins graves, ou pour le commencement et pour la un du traitement hydrothérapique.
Ai-je besoin de répéter, en terminant, que l'hydrothérapie ne doit jamais être employée dans les cas de maladie aiguë, ni même dans les maladies chroniques qui conservent un caractère d'acuïté ou des redoublements inflammatoires? Il faut toujours avoir apaisé ces accidents par les antiphlogistiques, les émissions sanguines, le repos, les grands bains, les purgatifs, etc. En un mot, il ne faut demander à l'hydrothérapie que ce qu'elle peut donner, et c'est beaucoup ; c'est môme tant, que, sans elle, il me paraît difficile de mener abonne fin la cure de la majorité des maladies utérines.
D. — Eaux minérales et bains médicamenteux. Les eaux minérales en bains, irrigations, douches et boisson, les bains minéraux artificiels ou médicamenteux produisent d'excellents résultats, à la seule condition d'ôtre appliqués opportunément et suivant l'indication.
Ainsi, il faut se rappeler que, parmi ces eaux minérales, il y en a dont la composition et l'expérience consacrent les propriétés résolutives (eaux alcalines de Vichy, Vais, Boulou), d'autres les propriétés révulsives et légèrement excitantes (eaux sulfureuses de Luchon, Saint-Sauveur, Cauterets, Vernet), d'autres les propriétés toniques et plus ou moins excitantes (eaux ferrugineuses de Lamalou, Sylvanès, eaux salines de Balaruc, bains de mer, Bourbonne, etc.), d'autres enfin les qualités sédatives (eaux de Bigorre, d'Ussat, deNéris, etc.).
Il faut se rappeler aussi que, par leur spécificité, si je puis le dire, autant que par les propriétés que je viens de signaler et qui répondent à des médications diverses, ces eaux sont très-propres à combattre les affections diathésiques, l'appauvrissement du sang, la dyspepsie et tous les états généraux qui dominent si souvent la maladie utérine.
C'est par ces deux principes que l'on peut se guider pour faire un choix utile aux malades. Du reste, il faut se rappeler que les eaux minérales, plus encore que l'hydrothérapie, ont de graves inconvénients, lorsqu'elles sont employées prématurément, avant l'extinction des phénomènes aigus. Cela dit, passons rapidement en revue celles qui peuvent rendre les plus grands services et lâchons d'établir quelques probabilités, sinon une détermination précise au sujet des indications qu'elles peuvent remplir.
Les bains de mer, suivant qu'on les prend courts ou longs, dans le Nord ou dans le Midi, dans une saison ou dans une autre, avec un tempérament nerveux ou lymphatique, une organisation sèche ou molle, ont des modes d'action tout différents. Ils peuvent suppléer Thydrothérapie, être simplement toniques, devenir excitants, ou exercer sur Taffection scrofuleuse et les engorgements qui en dépendent, l'action résolutive la plus énergique.
Pour les femmes épuisées par une longue maladie utérine, comme pour toutes les personnes chez lesquelles la réaction est faible, il faut craindre un refroidissement trop intense ou trop prolongé. «Voilà ce qui rend si précieuses à ces organisations chétives, débilitées, sans chaleur, les chaudes plages de la Méditerranée et les eaux de cette mer exposées pendant quatre mois aux ardeurs d'un soleil immuable. Le corps se refroidit à peine au sein de cette eau si bien chaulTée, et la réaction est prompte en passant du bain dans une atmosphère toujours tiède sous les rayons d'un soleil ardent. Quelle ressource aussi que ce sable brûlant sur lequel on marche et qui rappelle si bien la chaleur aux extrémités!... La mer du Nord est pour les forts qui peuvent supporter ses froides atteintes, les intempéries de l'air et qui ont en eux-mômes un foyer assez ardent pour se réchauffer sous un pâle soleil ; ils y acquièrent un redoublement de forces; la Méditerranée est la mer des faibles, des corps frissonnants, à sang pauvre, lymphatiques, de ceux qui n'ont ni force ni chaleur à perdre *. »
Les eaux de Balaruc, celles de Bourbonne, et en général les eaux salines, participent de ces dernières propriétés; elles sont purgatives; elles sont en outre justement renommées comme jouissant d'une efllcacilé incontestable dans le traitement des paralysies, surtout des paralysies essentielles, des paralysies nerveuses, hystériques. J'ai vu une paraplégie de cette dernière espèce, chez une jeune dame, durant déjà depuis deux ans, et ôtant toute faculté contractile aux membres inférieurs, à la vessie et au rectum, guérie d'une manière complète par l'usage suffisamment continué et renouvelé des eaux de Balaruc. Mais, dans le traitement de la plupart des maladies utérines, les eaux salines sont trop excitantes et généralement contre-indiquées.
Par opposition, les eaux sédatives de Bigorre, d'Ussat, de Néris, et quelques autres ont joui d'une grande vogue, et certains médecins y ont envoyé indistinctement toutes les femmes. Elles sont absolument inactives sur la plupart des maladies utérines. Elles paraissent indiquées seulement dans les cas oti la maladie utérine occupe le second plan et oe peut pas être regardée comme la cause des accidents généraux, où l'état nerveux est très-développé, excité, perturbé, et où il y a, par l'effet de l'âge, d'une maladie organique du cœur ou de quelque autre circonstance, contre-indication formelle à l'emploi de l'hydrothérapie.
* Donné, Conseils aux familUs sur In manière d'élever les enfants^ suivis d'un précis d'hygiène applicable aux différentes saisons de Tannée, p. 317. Paris, 18Gi.
Les eaux alcalines de Vichy, de Vais, du Boulou, d'Andabre, de Plombières, sont des plus usitées, et peut-être celles qui donnent les plus heureux résultats. Elles doivent leur efficacité à l'heureuse influence qu'elles ont sur les troubles digestifs et à l'action résolutive qu'elles exercent sur les engorgements : j*ai vu des résultats remarquables en ce genre. Mais M. Villemin * s'est efforcé avec ra^ison de signaler, comme contre-indication absolue à leur usage, la persistance d'accidents inflammatoires. Dernièrement encore, j'ai eu l'occasion de vérifier le peu de succès qu'en avait retiré une malade atteinte d'inflammation périutérine chronique avec redoublements, et l'aggravation du mal qu'elles avaient produite chez une autre malade atteinte de métro-ovarite encore douloureuse.
Les eaux ferrugineuses de Lamalou, Sylvanès, Schwalbach, Bussang, etc. sont aussi fréquemment employées avec succès, parce qu'elles répondent à des indications capitales. Tout en ayant l'inconvénient d'être parfois un peu excitantes, elles jouissent de propriétés très-av.intageuses, eu égard à la chloro-anémie qu'elles guérissent, à la dyspepsie dont elles triomphent souvent, à l'appauvrissement du sang qu'elles enrichissent et à la débilitation de la constitution qu'elles remontent. La quantité considérable d'acide carbonique que les eaux de Lamalou renferment, détermine sur la peau une hyperesthésie passagère, qui est suivie souvent, par l'effet révulsif qui se produit ainsi ou par suite de l'absorption de l'acide carbonique, d'une sédation marquée du système nerveux. Quand on ne peut pas aller à la source boire et se baigner, on peut encore bénéficier chez soi de leur efficacité. On fait très-avantageusement usage aux repas de l'eau d'une de ces sources, celle de Lamalou-Ie- Centre, qui ne s'altère pas par le transport.
Enfin les eaux sulfureuses de Luchon, Saint-Sauveur, Cauterets, et surtout Vernet, localité qui est habitable toute l'année, sont indiquées chez les femmes lymphatiques, scrofuleuses, leucorrhéiques, atteintes de catarrhe ou de rhumatisme, A une action sédative pour certaines sources, excitante pour le plus grand nombre, elles ajoutent une action révulsive et résolutive par laquelle j'ai vu produire, chez un grand nombre de malades, des effets remarquables. Vernet surtout m'a donné des résultats très-avantageux : c'est qu'on peut y combiner, avec l'usage des sources, de température et de composition variées, dont il est facile de graduer l'action, celui d'un bon système de douches verticales, ascendantes, latérales, simples ou jumelles, et surtout celui de l'hydrothérapie, dont les éléments excellents sont un vaporarium modèle, utilisable pour la sudation, et l'eau vive et fraîche d'un ruisseau qui descend directement des montagnes.
Ai-je besoin d'ajouter que Ton peut faire usage de ces diverses eaux, non-seulement en boisson et en bain, mais en douches, en injections,
« De l'emploi des eaux de Vichy dans les affections chroniques de P utérus, p. 12C, 2U. Paris, 1857.
en irrigations? Ai-je besoin de dire aussi que, lorsque les malades sont empêchées parla saison, l'éloignement, des occupations urgentes ou le défaut de fortune, d'aller aux eaux minérales naturelles, on peut en faire préparer d*artiflcielles, dont elles éprouvent souvent beaucoup de bien?
J'ai déjà cité les bains médicamenteux, comme utiles dans les maladies aiguôs ou dans les maladies chroniques trèî?-douloureuses, telles que le cancer, ou dans le lymphatisme et Tétat de débilité excessive. Ils sont composés surtout de décoctions de plantes narcotiques ou calmantes, le pavot, la ciguô, la belladone, lajusquiame, l'aconit; oude substances émollienles, la graine de lin, le son, la gélatine ou la colle de Flandre, la mauve, la guimauve; ou de plantes chargées de principes aromatiques légers ou forts, le tilleul, la feuille d'oranger, le thym, le serpolet, la lavande, le romarin, la sauge. Avec celles-ci on fait simplement une infusion, avec les premières une décoction.
Pour préparer le bain aromatique, on met au fond de la baignoire deux poignées d'herbes aromatiques, on verse dessus l'eau bouillante, on recouvre d'une couverture de laine, et la malade attend que la température soit descendue au degré convenable pour entrer dans le bain. Pour les bains émollients, on y fait dissoudre de iOO à 500 grammes de colle de Flandre, ou bien on y fait mettre i kilogramme de son, une décoction de mauve ou de graine de lin. Pour les bains sédatifs et calmants, on fait une décoction de 20 à 30 grammes de feuilles des espèces narcotiques et têtes de pavots mêlées ensemble et on la verse dans le bain; la moitié de cette dose est suffisante pour un bain de siège avec irrigation.
Les bains minéraux peuvent être préparés de bien des manières : je crois que les plus simples sont les meilleurs. Une livre ou deux de sel de cuisine pour les bains salins; autant de savon noir, ou 200 à 500 grammes de sous-carbonate de soude pour les bains alcalins; enfin 50 à 100 grammes de sulfure de potasse préalablement dissous dans l'eau chaude pour les bains sulfureux : tels sont les procédés qu'il est facile d'employer partout. Quant aux bains ferrugineux, voici le mode de préparation de ces bains, tel qu'il a été donné par M. Lambossy, de Nyon, et tel que je l'ai fait réaliser plusieurs fois : on prend cinq ou six bouteilles de la capacité d'un litre, remplies de vinaigre ; on ajoute dans chacune d'elles trois ou quatre poignées de limaille ou mieux de tournure de fer; on les laisse ouvertes et exposées à l'air; la réaction est terminée quand la liqueur a pris le goût d'encre. Dose : le liquide de Tune des bouteilles pour un bain, la moitié pour un bain de siège. La limaille est laissée au fond de la bouteille; on n'a plus qu'à remplir celle-ci de vinaigre pour refaire la préparation. On peut employer plusieurs fois l'eau du bain, en y ajoutant une demi-bouteille ou un quart de bouteille du liquide précédent, suivant qu'il s'agit d'un bain entier ou d'un bain de siège.
Mais ces bains artificiels ne valent jamais.autant que les eaux minérales naturelles et que l'hydrothérapie, surtout quand on peut en user dans un climat sec et chaud. Sous ce rapport, Montpellier est dans une situation privilégiée. Non-seulement on peut y faire toute l'année de l'hydrothérapie, à domicile ou en ville; maison est à portée de la Méditerranée, dont les eaux, quoiqu'elles ne soient pas indispensables dans la majorité des cas, sont souvent utiles aux femmes atteintes de maladies utérines, et l'on se trouve en quelque sorte au centre de la réunion la plus variée d'eaux minérales qu'on puisse trouver. Deux établissements hydrothérapiques, celui de LafToux au pont du Gard, et celui de Saint-Didier près de Garpentras, sont à ses portes; les eaux ferrugineuses de Lamalou, les eaux salines de Balaruc sont dans le même département; les eaux alcalines de Vais, d'Andabre, du Boulou sont dans les départements limitrophes de l'Ardèche, de l'Aveyron et des Pyrénées orientales; enfin ce dernier renferme les sources sulfureuses les plus variées, et surtout celles d'Amélie et de Vernet où Ton peut suivre un traitement toute l'année.
A? Les résolutifs, en y comprenant tous les agents qui concourent à la même médication, les fondants, les altérants, les excitants spéciaux tels que l'électricité, sont souvent indiqués, après les antiphlogisliques proprement dits et les émissions sanguines, et concurremment avec les purgatifs, les bains, l'hydrothérapie ou les eaux minérales.
Les frictions sèches, l'hydrothérapie, les purgatifs sont déjà à eux seuls, lorsqu'on les emploie avec discernement, des résolutifs puissants; mais ils ne suffisent pas pour dissiper l'engorgement, l'hypertrophie, les restes ou les produits de l'inflammation, surtout lorsque ces états morbides sont entretenus par l'existence d'une diathèse.
Il faut alors avoir recours aux résolutifs proprement dits et aux antidiathésiques.
Un des plus puissants, un de ceux que l'on peut employer des premiers, à cause de son action antiphlogistique, comme diminuant la plasticité du sang, augmentant la faculté absorbante des vaisseaux lymphatiques, et activant la résorption, c'est le mercure. Généralement je ne le prescris qu'en frictions sur le bas-ventre, dans les aines, à la face interne des cuisses. J'associe l'onguent napolitain à un dixième de son poids d'extrait de belladone, excellent sédatif. — Dans l'état aigu, on répète les frictions toutes les six heures et l'on place dessus un grand cataplasme chaud, très-humide. On peut aussi étendre cette pommade en couche épaisse sur une large compresse d'une dimension suffisante pour couvrir tout l'abdomen, et laisser celle-ci appliquée sur le ventre deux ou trois jours, en ayant soin de la couvrir d'une autre compresse en taffetas ciré ou en caoutchouc, qui entretient la moiteur de la peau, et de retenir le tout à l'aide d'un bandage de corps, ou mieux d'un caleçon de
natation, qui a Tavanlagc de donner au pansement de la flxité et de présener le linge de la malade des souillures de la pommade mercurielle. — Dans rétal chronique, la malade fait ces frictions seulement le soir, quand elle est couchée ; elle recouvre Thypogastre d'un linge et d'une toile imperméable, retenus également par le caleçon.
Il faut avoir soin, lorsqu'on multiplie ou qu'on prolonge l'usage des frictions mercurielles, de prévenir la salivation par quelques purgatifs salins, par exemple un verre d'eau de Sedlitz ou de Pullna, de temps en temps, et par un gargarisme au chlorate de potasse (5 grammes de ce sel dans 200 grammes d'eau).
Cet inconvénient de la salivation fait rejeter souvent l'administration du mercure à l'intérieur. Il n'y faut pourtant pas renoncer d'une manière absolut, surtout dans les cas de syphilis, et dans ceux où l'on croit que l'action dépurative et résolutive de ses préparations doit être utilisée. Une des préparations les plus usitées, dans ce cas, est celle-ci : pilules contenant chacune 5 centigr. de calomel, de savon médicinal, de ciguë et d'extrait de douce-amère. La malade en prend de une à quatre ehaijuejour.
Mais, dans les maladies devenues tout à fait chroniques, l'iode et ses préparations sont plus souvent et plus utilement employés.
A l'intérieur, l'iodure de potassium, dont on augmente progressivement les doses depuis 10 centig. jusqu'à 3 grammes par jour, en les diminuant ensuite graduellement de la même manière, et prolongeant le traitement environ trois mois, a une action résolutive très-puissante.
On peut substituer à ce médicament le bromure de potassium, à doses plus faibles, que M. Simpson * préfère à l'iodure, parce qu'il le regarde comme sédatif et tonique, en môme temps que résolutif. Les propriétés sédatives de ce sel ont récemment attiré l'attention des praticiens *.
Je ne parle pas des autres préparations d'iode, telles que la teinture d'iode, l'iodure de fer, etc., qui sont moins usitées dans ces cas, mais qui peuvent évidemment rendre de grands services et qu'il faut savoir employer suivant l'indication, pourvu qu'il n'y ait pas de contre-indications du côté des voies digestives, notamment de l'estomac.
Quant à l'usage externe de ce médicament, tantôt je badigeonne alternativement les diverses régions de l'hypogastre et même la muqueuse utéro-vaginale avec de la teinture d'iode, qui agit comme révulsif en même temps que résolutif; tantôt je prescris de faire des frictions, le soir, quand la malade est au lit, avec une pommade composée de axonge 50 grammes, iodure de plomb 3 grammes iodure, de potassium 2 grammes, de la même manière qu'avec la pommade mercurielle, et de couvrir l'hypogastre avec le même appareil.
> Simpson, Clinical iectureson diseases of Women, p. 227, 338, etc. Philadelphia, 18C3. ' Gùbier, De la puissance sédative du bromure de polassiam^ dans le Bulletin général de thérapeutique, t. LXVIl, p. 5, 49. Paris, 18GI.
t\6 MALADIES UTÉRINES EN GÉNÉRAL.
Les préparalions d'or rendent d'utiles senices dans les cas où le mercure etriode sont contre-indiqués. Elles conviennent en outre, comme ces derniers, l'iode surtout, pour combattre la diathèse scrofuleuse. Quelques succès remarquables survenus à la suite de leur usage, notamment la résolution de deux kystes ovariques, m'autorisent à les recommander. On administre le muriate d'or, en commençant par 3 milligrammes, en frictions sur la langue et la muqueuse buccale, et montant progressivement tous les dix jours de 2 milligr. jusqu'à ce qu'on arrive à 10 milligr. ; ou bien l'oxyde d'or en solution, ou en pilules à des doses doubles.
Enfin les préparations arsenicales, les pilules asiatiques, les liqueurs -de Fowler ou de Pearson, m'ont paru être suivies, après un long usage, d'un résultat avantageux, lorsque Therpétisme ou la diathèse dartreuse paraissait entretenir la maladie utérine.
Les eaux alcalines ou sulfureuses, les préparations dialytiques de W. Bonjean de Chambéry, dans les cas où le rhumatisme ou la goutte participe à l'état morbide, m'ont également semblé ne pas devoir être négligées. Mais il faut convenir que l'indication de ces deux dernières espèces de médicaments est beaucoup moins fréquente et surtout moins précise que celle des précédentes.
L'électricité, dont je décrirai l'application à propos des topiques, peut devenir aussi un résolutif puissant, par l'excitation d'une nature spéciale, et particulièrement propre à activer les actes dénutrition et de résorption, qu'elle provoque dans le tissu utérin, en le traversant.
Je dois signaler aussi, parmi les médicaments du môme ordre, le seigle ergoté qui, tout en agissant d'une manière indirecte, peut aider puissamment à la résolution de l'organe. Il provoque les contractions du tissu musculaire de l'utérus. Par cette action élective, autant que par ses propriétés hémostatiques, non-seulement il contribue puissamment à arrêter les hémorrhagies ; mais encore il détermine dans l'organe un resserrement continu, qui se transforme en action expulsive, lorsqu'un corps étranger ou un polype y est contenu, et en action résolutive, lorsque ce resserrement s'opère sur l'organe lui-même, sur les sucs qui l'engorgent, sur les éléments plastiques qui s'interposent à son tissu propre, et qui en augmentent le volume et la densité. On peut employer l'ergoiine de M. Bonjean, ou tout simplement le seigle ergoté récemment pulvérisé, de la même manière que pour provoquer l'accouchement, mais à plus faible dose, par exemple 25 à 50 centigr. chaque jour. Au moment des règles, s'il survient de la ménorrhagie, en môme temps ^u'on la combat par la position, le repos, les réfrigérants, les acides, on multiplie les doses de seigle ergoté, en les administrant toutes les six heures ou même toutes les quatre heures.
Enûn l'abstinence elle-même, ou ramoindrissement progressif de la diète, ainsi que cela se pratique dans le traitement arabique, a été \iintee par Lisfranc, M. Nonat et quelques autres, comme activant particulièrement la résorption des produits plastiques et hâtant la résolution. Rien n'est plus juste, et je reconnais qu'il est des cas où l'on peut y avoir recours. Mais ces cas sont très -rares. Le traitement par V inanition ou la cura famis^ comme on peut l'appeler, demande ime très-grande prudence de la part du médecin, pour deux raisons : la première, c'est que, dans les maladies utérines, l'appauvrissement du sang et l'affaiblissement de la constitution marchent de pair avec la chronicité; la seconde, c'est que, à mesure qu'on affaiblit de plus en plus les malades, tout en provoquant la résolution des hypertrophies, des engorgements, des phlegmasies chroniques, on favorise encore la disposition des diathèses à profiter de l'affaiblissement, de l'amaigrissement, de la détérioration provoquée et tous les jours croissante de la constitution, pour envahir peu à peu l'organisme et finir par éclater.
o* Les toniques et les reconstituants sont au contraire essentiellement indiqués dans la très-grande majorité des cas. Je crois même que, d'après la manière dont on règle le régime, on peut obtenir quelques-uns des effets avantageux de la cura famisy tels que la diminution de l'embonpoint de mauvais aloi qu'on observe, ai-je dit, chez un petit nombre de malades, en môme temps que l'on augmente la richesse du sang et de la chair, le ton des muscles, la force et la résistance de tous les organes.
Sous ce rapport, le régime est le meilleur tonique, et j'ai obtenu de grands effets dans les cas que je viens de rappeler, en le combinant avec les résolutifs. Ainsi l'abstention de farineux, de laitage, et presque de pain; l'usage continu de viandes rôties, associées àquelques légumes verts et à quelques fruits, peuvent concourir avec les bains de vapeur, les frictions, l'hydrothérapie, l'exercice et quelques altérants, à tonifier étonnamment la constitution, en même temps qu'à déterminer la résolution des hypertrophies ou des tumeurs formées par les productions plastiques des phlegmasies chroniques.
Mais il faut la plupart du temps activer les digestions pour obtenir du régime tout ce qu'il peut donner comme agent reconstituant, et y adjoindre l'usage des médicaments doués de propriétés toniques bien avérées ou agissant directement sur la composition du sang, tels que les ferrugineux.
Quand on ne peut activer la digestion par le.séjour à la campagne ou au bord de la mer, par l'action de certaines eaux minérales, notamment des eaux alcalines et de l'hydrothérapie, il faut recourir aux divers médicaments antidyspeptiques.il est évident que le choix entre ces moyens très-nombreux est dirigé par la connaissance que le médecin doit avoir de la cause ou de la nature de la dyspepsie particulière à sa malade.
— Ainsi, faut-il remplacer le principal agent de la digestion qui fait défaut? On a recours à la pepsine, seule ou associée à la codéine, à la morphine , à la strychnine , au sous-nitrate de bismuth , prise pendant ou immédiatement après le repas, d'après les règles données par M. L. Gorvisart '. Dans ces cas, d'ailleurs assez rares, le résultat obtenu par l'administration du médicament est des plus remarquables. — Faut-il exciter la sécrétion du suc gastrique? On administre immédiatement avant le repas, ou plutôt 10 à 12 minutes avant chaque repas, une infusion amère ou aromatique froide, un peu de glace, des substances alcalines, d'après le résultat des expériences de MM. Blondlot ', L. Gorvisart 3, Longet *. Les préparations que j'ai toujours vues réussir, dans ce cas, en ayant soin d'en varier de temps en temps l'emploi, et de les administrer iO minutes avant le repas, sont les suivantes : un verre à Bordeaux d'eau de Vichy (source de l'Hôpital), ou de solution de 5 grammes de bicarbonate de soude dans 1 litre d'eau; une tasse d'infusion refroidie de 1 gramme quassiaamaradans 1 litre d'eau, ou de 1 gramme quassia amara et 1 gramme rhubarbe dans la môme quantité de liquide; ime ou deux cuillerées à café de liqueur d'absinthe dans trois cuillerées d'eau, etc. — Faut-il combattre une disposition incessante au vomissement? On fait boire aux repas une eau gazeuse naturelle ouartiOcielle, l'eau de Seltz, de Saint-Galmier, de Gondillac, des Bouillcns de Yergèze, deLamalou, etc. ; ou bien on fait prendre, quelque temps avant le repas, dans une cuillerée d'eau sucrée et d'eau de fleurs d'oranger, une poudre composée de : racine de colombo et carbonate de chaux aa 25 centigrammes, racine de belladone 2 centigrammes. Si une dose est insuffisante, on en prend deux ou trois doses à deux heures d'intervalle l'une de l'autre. — Faut-il suppléer enfin au défaut de ton ou de réaction de Testomac? On fait boire, aux repas, de la macération de quinquina rouge (1 à 4 grammes par litre d'eau), coupée avec le vin, ou de l'eau de goudron, ou les eaux minérales ferrugineuses alcalines de Lamalou, du Boulou, de Vais, de Vichy (Gélestins), d'Andabre, de Bussang, d'Orezza, etc., ou même parfois des eaux sulfureuses froides et peu minéralisées, comme la source de la Gomtesse, dont j'ai vu des effets remarquables à Vernet-les-Bains (Pyrénées-Orientales); ou des préparations artificielles telles que l'eau ferrée simple, ou préparée avec une boule de Nancy, l'eau de Seltz artificielle additionnée d'une préparation ferrugineuse, d'eau ferrée simple, de carbonate de fer, de quelques gouttes du peroxychlorure de fer basique du professeur Béchamp, ou bien enfin la poudre
* Sur la dyspepsie et la comgmption et sur r usage de la pepsine. Paris, 1854. — Voy . aussi 0. Réveil, Formulaire raisonné des médicaments nouveaux et des médications nouvelles, p. 92. Paris, 18C4.
' Traité analytique de la diyestion, Paris, 1843.
* De la sécrétion du suc gastrique sous t'influence directe des alimclSf des boissons et des médicaments. Paris, 1857.
* Traité de physiologie, t. I, p. 18 1. Paris, ! 801.
ferro-mangaDique de M. Pétrequin, à la dose d*une ou deux cuillerées à café pour un verre d'eau et de vin. — Faut-il arrêter au contraire une diarrhée habituelle, ce qui est rare, mais ce qui peut se rencontrer comme effet ou comme cause de la dyspepsie ? Si l'eau de Vichy avant le repas est insuffisante, outre la ceinture de flanelle, les frictions avec le croton tiglium sur Tabdomcn, Templâtre épigastrique de ciguë ou de thériaque, la décoction blanche de Sydenham, le bismuth, des quarts de lavement avec quelques gouttes de laudanum, etc., je recommande la préparation suivante : sous-nitrate de bismuth 2 grammes, diascordium 50 centigrammes, extrait aqueux thébaïque 25 centigrammes, mêlez et faites 20 pilules : à prendre 2 à 4 par jour, à intervalles égaux.
Quant aux toniques proprement dits, l'indication se présente souvent de recourir aux préparations ferrugineuses. Quelques-unes de celles que je viens de signaler comme digestives, peuvent être suffisantes. S'il faut combattre un état marqué de chloro-anémie, on a recours, suivant l'indication spéciale, à quelqu'une des nombreuses préparations ferrugineuses pharmaceutiques, telles que le fer réduit par l'hydrogène, lelaclate de fer qui est très-soluble, Tiodure de fer qui jouit en outre de l'avantage d'être résolutif. Je fais un usage fréquent de la préparation suivante, employéç d'abord par mon père : 15 centigrammes de masse pilulaire de Blaud fraîchement préparée, 5 centigrammes de rhubarbe pour une pilule, à prendre 1 à 4 pilules au commencement de chaque repas. Cette préparation a l'avantage d'un médicament frais et soluble, dans lequel la rhubarbe combat efficacement la disposition à la constipation, qui résulte habituellement de l'usage prolongé du fer. Souvent j'associe le fer à la valériane, ou simultanément à la valériane et à la rhubarbe. Peu de préparations ferrugineuses m'ont rendu d'aussi grands services.
Dans le cas où l'on veut associer au fer, un médicament essentiellement nutritif, ou plutôt engraissant, on doit prescrire l'huile de foie de morue mélangée avec du sirop d'iodure de fer. J'ai vu dans quelques circonstances la maigreur des femmes atteintes de maladies utérines consomptives, céder, comme celle des tuberculeux, à l'emploi longtemps continué de ce médicament.
Enfin les diverses préparations de quinquina, le vin de quinquina, le sirop, la décoction, seule ou coupée avec du lait, sont des toniques francs qui contribuent puissamment à relever les forces et à reconstituer l'organisme appauvri.
6* Les calmants^ c'est-à-dire les moyens qui s'adressent aux altérations des fonctions nerveuses, et surtout à l'élément douleur, si prédominant dans une foule de cas, ne sauraient être trop étudiés, au point de vue des diverses indications qu'ils peuvent remplir dans le traitement des maladies de matrice.
L'élément douleur est celui qu'on a le plus souvent à combattre, surtout localisé sur l'utérus ou sur quelque nerf. L'hyperesthésie locale ou générale, la névralgie siégeant sur Tutérus ou sur un des nerfs sensitifs, tels que les nerfs sciatiques, l'ilio-pubien, un nerf intercostal, une branche du trijumeau, sont les manifestations les plus fréquentes de la douleur. Elles indiquent l'usage des anesthésiques et des anodins.
Les opiacés sont encore les meilleurs narcotiques. On peut les associer aux préparations de belladone et les administrer sous diverses formes. Dans la métrile elle-même, quand un élément douleur excessif s'ajoute à l'inflammation, on doit donner l'opium à l'intérieur. On prescrit des pilules de 2 centigrammes chacune d'extrait aqueux thébaïque ou d'extrait gommeux d'opium, à prendre de quatre en quatre heures et au besoin d'heure en heure ; ou bien 1 centigramme d 'hydrochlorate de morphine toutes les six heures jusqu'à cessation de la douleur. Du reste on élève ces doses oul'on en rapproche l'administration suivant la violence et la persistance de la douleur. On peut associer à l'ingestion des narcotiques dans l'estomac, l'administration de ces mêmes médicaments en lavement ou en bain, par exemple un quart de lavement avec 10 gouttes de laudanum ; des frictions dans les aines avec du laudanum ; l'introduction dans i'anus d'une pommade ou d'un suppositoire à l'opium et à la belladone ; des bains de siège dans une décoction de 4 gramipes de feuilles de jusquiame et autant de feuilles de belladone dans 10 litres d'eau. Quelquefois un bain de siège frais avec irrigation, d'une durée de plusieurs heures, suffit pour faire cesser un état d'hyperesthésie excessif, surtout lorsqu'il est provoqué par un traumatisme.
On peut même porter sur le col de l'utérus divers calmants : l'extrait thébaïque, l'extrait de belladone, le laudanum. Pourtant je crois qu'Aran * s'est exagéré la portée et les avantages du pansement au laudanum. Ce pansement consiste à verser par le spéculum 4 ou 2 grammes de laudanum sur le col bien essuyé, à y jeter un peu d'amidon qui fait magma avec le laudanum et à l'y retenir avec un tampon de coton ; il me semble qu'il peut être avantageusement remplacé dans la plupart des cas par des quarts de lavement laudanisés. Quant au froid, au chloroforme et à l'acide carbonique, je pense qu'il vaut mieux les appliquer à l'hypogastrc que les porter sur le col, parce que le premier est suivi d'une réaction douloureuse et que les deux autres favorisent les congestions sanguines.
Les injections hypodermiques de sulfate neutre d'atropine, réussissent merveilleusement contre les névralgies *, et je conseille d'y avoir recours immédiatement, si quelques frictions anodines restent sans résultat. Même contre l'hystéralgie proprement dite, je pense qu'il sufflt de les faire à l'hypogastre ou dans les aines, et je ne sais s'il y a un grand
> Ou vr. cité, p. 179.
• Des injections narcotiques sous-cutanées dans le traitement des névralgies, — Mont» pellier médical, t. III, p. 289, année 1859.
avantage à les pratiquer sur Tuténis. J'ai essayé cette petite opération, elle ne m'a jamais donné des résultats bien satisfaisants : si l'on injecte le liquide dans la cavité utérine, comment le doser, et comment être sûr qu'une seule goutte sera absorbée? Si Ton pique le col pour l'injecter dans le tissu môme, on a une petite hémorrhagie qui entraîne le sang avec une bonne partie de la solution. J'avoue que, malgré l'habitude que j'ai de pratiquer depuis longtemps cette petite opération, je n'ai jamais été satisfait de la manière dont j'ai pu la faire sur l'utérus ni des résultats qu'elle m'a donnés.
L'autre élément dépendant du système nerveux est le spasme. 11 nécessite l'administration des antispasmodiques sous toutes les formes. Tantôt le spasme réside surtout dans Tulérus, sous la forme de coliques ou de tranchées utérines; tantôt il est général et peut môme donner lieu à des accidents hystériques ou du moins hystériformes.
Le laudanum en lavement suffit souvent pour calmer les tranchées. L'eau fraîche remplit aussi, dans maintes circonstances, le rôle d'antispasmodique. Les infusions de tilleul, de feuilles d'oranger, de mélisse, etc., sont aussi d'excellents antispasmodiques, qui se trouvent sous la main des malades danstoutes les familles. Mais, quand il se déclare de la conslriction à la gorge, des envies de vomir, des mouvements convulsifs ou tétaniques, de l'anesthésie, etc., il faut recourir à des antispasmodiques sérieux. Les vapeurs d'éther, ou môme de chloroforme, les perles d'éther du docteur Clertan, qui épargnent aux malades le picotement brûlant de l'éther sur la langue et la gorge, et qui permettent de porter toujours avec soi ce médicament sous une forme commode pour ringestion, trouvent dans ce cas des applications fréquentes.
Lorsque ces médicaments ne suffisent pas, on a recours au sesquicarbonate d'ammoniaque et aux ammoniacaux en général, au camphre, au galbanum, à l'ambre gris, à la valériane, au musc, au castoréum, qui agissent efficacement sur les phénomènes hystériformes. Le prix élevé de l'ambre gris et du musc, la forme d'emplâtre habituellement réservée au galbanum, m'ont fait donner la préférence à la valériane et au castoréum, auxquels j'associe le laudanum et l'éther. Je mélange parties égales de quatre substances : teinture de valériane, id. de castoréum, laudanum de Sydenham, éther sulfurique. 11 en résulte une mixture antispasmodique que les malades peuvent avoir toujours auprès d'elles, et dont elles font usage, en en versant 20 à 30 gouttes, avec une cuillerée d'eau de fleurs d'oranger, dans un demi-verre d'eau sucrée : à prendre par gorgées de cinq en cinq minutes. Le soulagement est, dans la plupart des cas, presque immédiat.
Enfin, lorsque les symptômes prennent un aspect encore plus grave, comme celui d'une attaque d'hystérie, il faut associer aux médicaments précédents, Tassa-fœtida, en pilules ou en lavement, à la dose de 4 grammes d'assa-fœtida et 10 à 15 gouttes de laudanum, mélangés avec
un jaune d'œuf, dans 100 grammes d'eau de laitue. En même temps, il faut déterminer une révulsion rapide à la peau, en promenant des sinapismes sur les extrémités, sur la poitrine, sur les régions épigastrique et précordiale. Il est fâcheux que Tusage de l'essence de moutarde ne soit pas répandu en France comme en Angleterre. J'ai connu des dames anglaises sujettes aux attaques hystériques qui, à l'aide d'un flacon d'essence de moutarde, préparaient en voyage des sinapismes sans difficulté et sans retard. On imbibe simplement un papier non gommé de cette essence, on applique cet emplâtre improvisé sur le point où l'on veut produire l'impression et on recouvre d'un peu de taffetas ciré ou de caoutchouc.
V Les épispastiques et les exutoires peuvent être employés, surtout dans le traitement des maladies chroniques. Ils agissent comme dérivatifs plutôt que comme révulsifs, par exemple dans le traitement des flux muqueux; et parfois comme résolutifs, par exemple dans le traitement des engorgements et des phlegmasies chroniques péri-utérines.
Les exutoires, les cautères volants ou permanents peuvent trouver leur application dans le cas où il existe une diathèse. Mais j'avoue que je leur préfère tout autre mode de traitement, surtout chez des femmes jeunes; et que je considère la révulsion permanente, entretenue à la peau par des manœuvres d'hydrothérapie longtemps continuées, comme bien plus naturelle, s'exerçant sur une plus large surface, et par conséquent jouissant d'une efficacité bien plus énergique, que celle qui peut être obtenue par les meilleurs exutoires. Je les réserve donc pour les cas graves où une complication sérieuse, comme la phlhisie pulmonaire, empêche de traiter la maladie utérine par des moyens énergiques et nécessite elle-même leur application.
Les épispastiques proprement dits, les vésicatoires, exercent une double action dérivative et résolutive, lorsqu'ils sont rapprochés du siège du mal. On les place aux lombes et même à la région sacrée, sur l'abdomen, à l'hypogastre, sur l'une ou l'autre des régions iliaques, dans les cas de métrite chronique, d'inflammation péri-utérine, d'ovarite, d'engorgement, d'hypertrophie. Ils produisent un grand effet dans ces cas-là. Il faut les proportionner à l'étendue et à la date récente de l'inflammation. Pour une inflammation étendue ou encore récente, une pelvi-péritonite, par exemple, on applique un large vésicatoire, tenant une grande partie du ventre ou toute une des régions iliaques. Pour une inflammation ancienne, très-circonscrite, ou pour un engorgement, une hypertrophie, on applique successivement plusieurs vésicatoires de dimension ordinaire, comme une pièce d'argent de 5 francs ou d'un diamètre double, à côté les uns des autres; ou bien le premier au milieu, les autres en couronne autour de lui. On peut remplacer quelquefois les vésicatoires par un emplâtre de thapsia, ou par des frictions avec de l'huile de croton, ou mieux avec une pommade au crolon liglium, en
ayant soin de recouvrir la partie frictionnée, surtout dès que Téruption parait, avec du sparadrap ou du papier adhésif, tel que celui de Fayard, pour Tabriter contre le contact des vêtements.
Enfin, on applique les vésicatoires jusque sur le col.
Je leur ai vu produire la guérison de leucorrhées très-rebelles qui n'avaient cédé à aucun autre moyen. Je les crois aussi très-utiles dans les cas de périraétrite, et dans tous ceux où Ton désire dégorger Tulérus par un écoulement séreux ou produire une action substitutive. Comme résolutif ou fondant d'une hypertrophie, je leur préfère pourtant la cautérisation actuelle.
Voici comment on procède à cette application. On déterge le col, on le douche légèrement de manière à lui faire expulser toutes les mucosités qu'il contient. Puis on porte au fond du spéculum Templâtreépispastique, d'une dimension un peu inférieure à celle du col, pour qu'il n'atteigne pas le vagin, et on l'y retient appliqué exactement sur l'utérus par un fort tampon ou plusieurs tampons de colon, de manière à l'empêcher de se déplacer et à remplir les culs-de-sac utéro-vaginaux en avant et en arrière. Quand on a mis plusieurs tampons de petite dimension dans ces culs -de-sac, on en introduit un très-fort pour retenir le tout, afin d'éviter tout déplacement dans le pansement. Ces précautions sont motivées par la douleur que les femmes éprouvent lorsque le vésicatoire prend sur le vagin. Cette action est insensible sur le col, mais elle est Irès-douIoureuse ailleurs, et elle empêcherait pendant quelque temps l'introduction du spéculum. Après quelques heures ou une journée de séjour, pendant laquelle il est bon que la malade reste allongée, on retire le vésicatoire; il s'est fait habituellement une sécrétion séreuse très-abondante. Cette sécrétion se continue pendant plusieurs jours. Il est inutile de faire aucun pansement; mais il faut surveiller de temps en temps la petite plaie. D'ordinaire, il suffit de faire pratiquer matin et soir des irrigations. Ce soin est indispensable, et les irrigations doivent être prolongées lorsque la vésication a atteint le vagin.
Je ne parle pas de la cautérisation transcurrente employée fréquemment par M. Nonat ^ dans le traitement des névralgies. Le feu efl'raye les malades, et les injections narcotiques sous-cutanées m'ont paru réussir plus souvent. Je n'ai pas parlé non plus de l'application des vésicatoires volants ou des vésicatoires ammoniacaux placés sur les points douloureux pour fournir une surface d'absorption à la morphine. Lorsque les douleurs névralgiques persistent, même après la guérison de la maladie utérine, dans la branche iléo-scrotale, le nerf sciatique, etc. , je crois qu'au lieu de les traiter par la méthode endermique, il est encore plus simple de recourir aux injections narcotiques sous-cutanées.
^ Nonat, Traité pratique des maladi^î d^ r utérus et de ses annexes y^. 170. Paris, 18C0.
2ii MALADIES LTÉBINES EN GÉNÉRAL.
MOYENS LOCAUX
Les moyens locaux ou topiques sont de trois sortes : les moyens mécaniques, les topiques médicamenteux, les opérations chirurgicales.
I. Moyens mécaniques. — Ils sont destinés à protéger, à soutenir, à redresser, à contenir, très-rarement à comprimer l'utérus ou les organes voisins. Ils s'appliquent à l'extérieur sur diverses régions, à l'intérieur dans le rectum ou dans le vagin, dans la cavité môme de la matrice.
1*. — Les moyens mécaniqv es appliquée extérieurement sont : les diverses espèces de ceinture, abdominale ou hypogastrique, et les coussins périnéaux. Les premiers agissent sur les viscères abdominaux, les seconds sur l'utérus.
On doit distinguer deux espèces de ceintures^ les ceintures abdominales dont le but peut être de contenir simplement, de soutenir, ou de comprimer méthodiquement; et les ceintures hypogaslriques, qui n'agissent ou ne doivent jamais agir que sur les viscères abdominaux, en les soutenant, de manière à protéger indirectement l'ulérus.
Les ceintures abdominales agissent sur la totalité des parois de Tabdomen ou seulement sur sa partie inférieure.
Les premières ont pour but de comprimer méthodiquement Tabdomen lorsque les parois en sont trop distendues par le tissu adipeux, que le volume du ventre devient trop gênant, ou que les parois (alTaiblies par la distension qu'une hydropisie ascite, dont le liquide a été évacué, ou que des grossesses antérieures lui ont fait subir) sont relâchées, pendantes au-devant du pubis, et demandent à être soutenues pour ne pas gêner l'exercice et pour ne pas fatiguer, par cette projection, soit les viscères abdominaux, soit la matrice elle-même. Cette compression méthodique peut encore s'exercer utilement sur la distension produite par des kystes ovariques pendant ou après leur développement, après l'évacuation du liquide par la ponction, ou môme après l'extirpation du kyste. J'ai eu des exemples trop frappants de l'efficacité des ceintures abdominales Fig. 87 (•). l^icn faites pour ne pas en recommander l'usage.
L'introduction du caoutchouc, dans les tissus appropriés à cette compression, a permis d'atteindre, dans l'application de ces ceintures, un grand degré de précision. Sous ce rapport, je ne saurais trop recommander les ceintures confectionnées d*après les
(*) Oiature abdominale ou lupporteur abdomiual de Bourjeaurd.
principes du docteur Bourjeaurd •, qui rendent des services signalés. Lorsque le ventre a besoin d'être soutenu plutôt que comprimé, on élargit la partie supérieure de ces ceintures, ou môme on la supprime, el l'on adapte à la partie inférieure, immédiatement au-dessus du pubis, un coussin à air en caoutchouc, placé transversalement. Oi\ peut se contenter aussi de ceintures larges en avant, embrassant rh}T)ogaslre, du pubis jusqu'à quelques centimètres de l'ombilic, se rétrécissant à partir de ce point pour passer sous les crêtes iliaques plutôt qu'au-dessus, se croisant sur la région sacrée et revenant s'attacher au-devant du pubis, où Ton peut resserrer plus ou moins l'extrémité des deux chefs en les bouclant l'un avec l'autre ou en les fixant au plein de la ceinture. Ces dernières ceintures sont très-utiles pour soutenir le corps de l'utérus, lorsqu'il tend à s'incliner en avant dans les premiers mois de la grossesse ; ou bien, si l'on y adapte, comme aux premières, un coussin à air, sus-pubien, elles servent à soutenir les viscères abdominaux, de manière à les empêcher de peser sur l'utérus malade '^* ' * ou dévié. Elles sont moins efficaces, mais souvent mieux supportées que les ceintures hypogastriques proprement dites, dont je vais parler, et à ce titre elles méritent d'être essayées dans plusieurs occasions où ces dernières ne paraissent pas tolérables.
Les ceintures hypogastriques y comme leur nom l'indique, concentrent leur action sur Thypogastre. Leur partie essentielle consiste dans^ un fort coussin, très-épais, quelquefois élastique, le plus souvent non élastique, dur, résistant, bourré de crin, doublé d'une forte peau de chamois du côté de Thypogastrc et soutenu par une large plaque métallique au dehors. Elles n'ont en aucune manière, comme on l'a gratuitement supposé, le rôle de comprimer l'utérus et encore moins de rimmobiliser. Si elles agissaient ainsi, non-seulement elles ne causeraient aucun soulagement, mais elles provoqueraient à coup sûr de vives douleurs; c'est ce qui arrive souvent lorsqu'on les essaie chez des femmes maigres, à abdomen rentrant. Leur action sur l'utérus est tout à fait indirecte. Elles ne le fixent pas, elles ne le relèvent pas davantage. Quand cet organe ou les tissus voisins sont le siège d'une phlegroasie chronique, quand l'utérus est en antéversion ou en rétroversion, le poids des viscères abdominaux, se transmettant en partie sur cet organe, ne peut manquer d'en exagérer pour le moins la déviation, de le comprimer, d'y déterminer des douleurs, d'en favoriser la congestion. Il n'en faut pas davantage pour empêcher les femmes de se livrer
(•) Ceinture hypogtilrique de Bourjeaurd.
« Gazette de$ hôpitaur, 24 janvier 1857.
à l'exercice, et le traitement d'opérer efficacement sur une maladie, entretenue continuellement par Teffet môme de cette compression. Au contraire, si une large plaque avec un épais coussin, agissant comme la main ou le poing porté de bas en kaut au-dessus du pubis, relève la masse des viscères et la refoule en haut et en arrière vers le diaphragme, en en supportant le poids, il est évident que l'utérus sera déchargé par cela môme d'une grande partie de ce poids, et que la douleur qu'il en ressentait cessera ou diminuera. C'est ce qui arrive en effet, et c'est ce qui guide les constructeurs dans la forme et la direction à donner à la pièce principale de ces ceintures.
La partie fondamentale de l'appareil est donc une plaque soutenant un fort coussin de crin, et devant avoir, par un mécanisme quelconque, une inclinaison telle que la face supérieure du coussin regarde en haut et en arrière. On a adapté à cette plaque une clef qui permet de faire varier cette inclinaison. Quant à la manièrede maintenirle coussinen place, tantôt on se sert d'une large bande, comme dans le bandage herniaire franc-comtois, tel est le système Raynal ; tantôt, ce qui est bien préférable, du moins dans la majorité des cas (car il en est où le bandage précédent est seul toléré), on se sert de ressorts élastiques portant en arrière sur le sacrum et permettant, par une double articulation, des mouvements dans toutes les directions, sans que le coussin en éprouve aucun déplacement, telles sont les ceintures de nos principaux
constructeurs, Charrière et Mathieu. La bande ou les ressorts doivent toujours passer au-dessous de la crête iliaque. On a même imaginé, dans les cas où la compression médiane serait douloureuse pour la vessie ou Pij. 89 (.j. l'utérus, de la remplacer par une
compression bilatérale , s'exerçant à l'aide de deux pelotes, à droite et à gauche de la ligne blanche, laissant entre elles unr petit intervalle.
Le coussin pénnéal agit sur l'utérus ; mais il agit extérieurement et non intérieurementcommefontlespessaires,etencelailleurest souvent supérieur, c'est-à-dire qu'il est mieux supporté. Il est indiqué surtout dans les cas de chute et de prolapsus. Dans ceux même où il y a élongation hypertrophique du col, il peut faire tolérer la maladie et épargner, à une femme âgée surtout, les dangers d'une opération.
Il consiste en un fort coussin en crin, en caoutchouc, en gulta-percha, en buis même, comme j'en ai vu employer avantageusement dans des cas de chute du rectum; ce coussin est retenu fortement appliqué
(*) reiuli?re bypogasirique i ressorti, avec articaUtioniet ptlote à c\t(.
€onlre le périnée par un système de courroies prenant leurs points d'attache ou leurs points d*appui sur une bonne ceinture.
Quelquefois la pression qu'on est obligé d'exercer pour maintenir l'organe, détermine sur les sous-cuisses une traction qui ferait glisser toutes les ceintures, si Ton n'avait le soin de retenir à son tour la ceinture, comme l'a lait M. Demarquay *, par de fortes bretelles passant sur les épaules.
Dans la majorité des cas où le coussin périnéal sera indiqué, on se trouvera bien d'employer le système solide et en même temps peu gênant, en vertu de son élasticité et de la graduation exacte de la compression, imaginé par le docteur Bourjeaurd, et qui n'est que l'association d'un pessaire à air, anal ou périnéal, avec la ceinture abdominale.
Elnfin, on peut combiner l'action de la ceinture hypogastrique à forte pelote, soutenant les viscères, avec celle du coussin périnéal adapté à la ceinture même. Fig. 90 (*).
Les autres moyens mécaniques applicables à l'utérus ne seront pas décrits ici avec autant de développement que la ceinture hypogastrique. Ils ne s'appliquent qu'au redressement des déviations, et c'est à l'occasion de ces maladies surtout qu'ils devront être appréciés.
Je puis dire d'avance qu'ils sont rarement bien supportés par les malades et que rarement aussi ils ont le degré d'utilité qu'on pourrait leur supposer avant de les avoir expérimentés. La ceinture au contraire est d'un usage très-général et rend des services réels.
On a proposé d'introduire, dans certains cas, ces moyens mécaniques de redressement dans le rectum.
Ainsi on a espéré lutter efflcacement contre la rétroversion utérine en distendant le rectum, soit par un pessaire Gariel, que l'on introduit vide dans cet intestin, et que l'on gonfle alors par l'insufflation, de manière à lui faire redresser le fond de l'utérus *, soft par l'introduction de mèches de charpie, dont le volume serait progressivement augmenté '.
Mais qui ne pressent, avant même de les avoir expérimentés, que ces moyens seront difûcilement supportés, qu'ils sont atrocement gênants, qu'ils donnent des envies d'aller à la garde-robe, qu'ils irritent l'intestin et ne tardent pas àproduire du ténesme?
,*. Ceintore pour prolapsus anal ou utérin, avec couuio périnéal, de Bourjeaurd.
' Demarquay, Gazette des hôpitaux y 18G0,
» Favroti Revue médico chirurgicale y novembre 1851.
^Huguier, De thijstérométriey p. 338. Paris, 18C5.
G-ALANTE
2° Les pessaires vaginaux ou ext ra- utérins ^ supports étrangers, introduits dans le vagin, paraissent de prime abord beaucoup plus rationnels. Cependant les inconvénients en sont incontestables, et, malgré toutes les modiflcatious, on peut môme dire tous les perfectionnements dont ils ont été et dont ils sont tous les jours l'objet, on tend à les employer de moins en moins. C'est ici le cas de dire, comme de tout problème thérapeutique qui paraît briller par l'abondance des solutions, que cette richesse apparente dissimule toujours mal la réelle pauvreté dont elle est le plus sûr indice.
La plupart agissent de plusieurs manières et sur plusieurs organes à la fois. Cependant on peut les distinguer suivant les parties qu'ils soutiennent directement et celles sur lesquelles ils prennent point d'appui. Les uns supportent l'utérus en remplissant le vagin, soit qu'ils se
Fig.9ir).
Fig. 92r-).
moulent sur sa forme, comme les sachets médicamenteux, émollients ou aromatiques de Récamier, les pessaires en bondon de Velpeau, élytroïdes
deJ. Cloquet; soit qu'ils distendent également dans tous les sens ce canal
(*) Peuaire en bondon.
(**) PeiMire sphérique en caoutchouc, de Gariel, vide, avant son intruduction.
(***} Pessaire tphérique en caoulcbouc, de Gariel, distendu par l'air, «prêt »nn introduction dant le tagiu.
membraneux, comme les pessaires en boule (de bois, d'ivoire ou de métal), comme une éponge une, qui est encore le plus simple des pessaires, malgré les nombreux inconvénients signalés par Lisfranc, ou comme le pessaire à air en caoutchouc, de Gariel, que Ton introduit facilement lorsqu'il est vide, et que l'on distend sur place par l'insufflation. D'autres, au lieu de conserver là forme du vagin ou de le distendre dans tous les sens, ne le distendent que dans une zone, exerçant circulairement sur ses parois une pression excentrique, qui porte leur point d'appui jusque sur le rebord du détroit inférieur et permet à l'utérus de reposer sur ce plancher artificiel. Ils sont soutenus définitivement par la charpente osseuse du bassin. On les perfore habituellement à leur
Fif. 94 (').
Pig. 95 (••).
Fip. «8 (•••).
centre. Tels sont les pessaires à anneau ou en gimblette, construits en substances dures comme le bois ou le métal, ou en substances modé-
Fig. 97 f •••).
lig. 98 (
Fig. 100 i*'
réraent élastiques comme les pessaires dits en gomme élastique, qui sont bourrés de crin et revêtus d'un emplastiquc verni, ou en substances
I,*) fesuirt k anneau ou ea gimblette circulaire.
(**; Pe«Mire k anneau ou en gimblette, elliptique.
(***) Fe«aire a anneau ou en gimblette, eu 8 de chiiTre.
['***) Toiaire à anneau eu caoutchouc disteudu d*air.
'/****) PetMÎre à anneau et à air. en caoutchouc, à segments inégaux et à plan incliné appliqué dans
le caa de retrotleiiou.
*****') Pessaire à entonooir très-cvasé et fortemeut échancré en atant, appliqué dans les cas de rélroT«rsi«tn.
C*'****) Vem^irt k air très- fortement excavéen avant, poutaut remplacer le pessaire de M. Hervez de Chégoin. — Tous ces pessaires à échancrure antérieure et à renflement postérieur sont regardés comme efficaces contre l'antévereion (empêchant le col de se porter vers la paroi postérieure du "«agin) et contre la rétroversion (empêchant le corps de tomber en arrière). Hais, dans rapp'.icatioa, on est quelquefois obligé de mettre en avant la partie reaflé**, dite postérieure; ce qui prouve qu'il» n'a^iaseat pas taut en redresiJint Tulcrus qu*«u le souteuaui.
•ALAMTE
éminemment élastiques comme les pessaires en caoutchouc distendus d'air. L'ouverture qui est an milieu du pessaire, sertà la sortie des liquides excrétés par Tutérus, dont le col est censé reposer sur la partie supérieure même de cet orifice. On a eu l'idée d'excaver modérément les bords de l'anneau en avant et en arrière, c'est-à-dire dans les points correspondant au rectum et à la vessie et l'on a formé les pessaires en 8 de chiffre, dont l'action est approximativement la même que celle des pessaires à anneau. On a essayé d'utiliser ces pessaires, non-seulement contre la chute de l'utérus, mais contre ses déviations, notamment la rétroversion ou la rétroflexion, en rendant deux de leurs segments opposés très-inégaux, par exemple le postérieur très-volumineux et l'antérieur trèsmince.
D'autres, imaginés pour éviter la gêne causée par les précédents et remédier aux déviations, en portant leur action plus directement
sur le point vers lequel l'utérus tend à s'incliner, se distinguent de ces derniers, en ce ^^^tt li II Q^'^1^ n'agissent sur l'uténis
^^^M ^..^--:i^ Il qu'indirectement , et qu'au
^^^H /^^ Il ^*^^ ^® prendre un point d'ap-
^H^P iV ^y^'^^ JJ P"^ circulaire sur l'utérus et
^ ^%^^^0à^^^^F sur le vagin, ils n'y prennent
qu'un double point d'appui en deux sens opposés, à la manière d'un arc que l'on bande et dont les deux extrémités, en tendant continuellement à s'éloigner l'une de l'autre, éloignent aussi leurs points 'd'appui.
Tantôt ils exercent cette distension du vagin dans le sens vertical, en môme temps qu'ils supportent plus ou moins l'utérus ; tels sont le
pessaire excavé à rétroversion, les pessaires en pelle ou en raquette de M. Hervez de Chégoin *, le pessaire triangulaire de MM. Simpson et Priestley, etc., lesquels s'appuient cl'une part sur le cul-de-sac postérieur du vagin, d'autre part sur le périnée, ou qui ont besoin, si la fourchette n'a pas de résistance, d'être soutenus eux-mêmes par un coussin périnéal, ou même par une tige et des sous-cuisses, comme les pessaires à appui extérieur supportant directement l'utérus.
Fiff. 101 r).
Fig. lOÎ^.
iA^y€l|!l.'ffill)Hlîj|
Fiir. 103 (••♦).
(*) Pessaire en pelie ou en raquette de M. HetTez de Chégoin. ("/ Pessaire triangulaire de MM. Simp»ou et Prieslley. (***) Elytromochlion (letier ?agioal borixontal) de KIlian,
1 De quelques déplacements de la matrice et des pessaires les plus convenables pour y remédier, dans les Mémoires de t Académie de médecine^ t. ïï, p. 3èU. Paris, 1831.
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Tantôt ils exercent cette distension du vagin dans le sens horizontal,
Fig. 104 (•),
à sa partie supérieure, devant ou derrière Tutérus. Le plus simple et le premier de ces instrumenta est le simple ressort, décoré par Kilian du nom pompeux d'élytromochlion (levier vaginal). Les autres sont constitués par des valves pouvant se rapprocher pour être introduites, s'écarter dès qu'elles sont en place, et être maintenues ainsi par un écrou adapté àl'une des tiges (Zwanck de Hambourg), ou par un simple crochet, à l'extrémité d'une des tiges, dans lequel l'extrémité de l'autre s'engage (Weiss de Londres), ou par ^'*' *^^ ^"^*
une vis commune aux deux tiges, réglant leur degré d'écartement
Fig. 106 rv
;*) HyOèrophore de Zwaoek de Hamhojrg : 1 au momeat de tua iatroductioD ; i mainteuu ouvert ddos
le Têgio.
I**) Uftteropbore de Schillinfr.
!*") Byttérophore de Zwan'*k, modifié par Eulonburg de Coblentz - 1 fermé, 2 ouvert.
(Schilling), ou par un anneau élastique (Eulenburg de Coblentz), ou mieux encore par un tube de caoutchouc fendu en haut, adapté aux
deux valves, et retenant les manches rapprochés quand on les y a introduits (Savage de Londres) ; celui-ci est le plus simple, le moins altérable et par conséquent le meilleur.
Enfin, dans d'autres pessaires, au lieu de prendre des points d'appui sur toute la surface vagino utérine, ou sur une zone circulaire de cette surface, ou sur deux points opposés dans le sens vertical ou dans le sens horizontal, on a cherché, pour avoir plus de fixité et produire moins d'irritation , un point d'appui extérieur, et un seul point d'appui intérieur.
Le point d'appui extérieur varie . Il peut être pris sur des courroies servant de sous-cuisses qui se croisent à la vulve, et il se répartit ainsi sur les quatre points opposés d'une ceinture, qui doit être elle-même
riK- »y^ {'>•
GALANTE
Fi;.'. 10^
Fijj. 109 (•'
d'autant mieux fixée qu'elle est plus attirée vers le bas, par la tendance de l'utérus à l'abaissement. Il peut ôtre pris aussi sur la plaque d'une ceinture hypogastriquc, ce qui demande beaucoup plus d'art dans la construction , mais ce qui doit ôtre infiniment préférable pour la femme.
Le point d'appui intérieur diffère aussi. Tantôt c'est le vai;in dont on soutient le cul-de-sac antérieur contre le pubis, ce qui élève en môme temps tout le reste, et Tutérus lui-môme, à moins d'une grande laxité de la paroi postérieure, dune rcctocèle, d une rétroversion, etc. (Roscr, modifié par Scanzoni). Tantôt c'est le col de l'utérus qu'on soutient directement dans un anneau élastique, ou en ivoire (pessaire à bilboquet)
(•) Hy l'-rophon' tU Zwamk, modifié par H. Sav^g*^. (*•) Pe«ft>ir« à lii.bo.|ur-t on à péti«»|e et k poin' ir«ppiM e\lér>ur.
{'", Fe^^ta'rt; à air et a ptfliuîc, soutenu par Uca »u j«-cui«»ct eu cttiutchuue qui >c Ciuiée it » >ui la «ui*i*. par Bjurjçai;!- 1.
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OU dans un anneau métallique ou dans une cuvette. La perfection à laquelle on doit tendre et qui peut rendre ce pessaire tolérable, c'est d'adapter à sa tige, ou à son point de fixité sur la ceinture hypogastriquc.
elle-même bien retenue sans douleur, un système d'articulations ou de soiiliens élastiques, qui permettent à la femme de se livrer à des mouvements, sans que le pessaire se dérange, ni qu'il la blesse.
3' Les pessaires intra-utérins^ connus aussi sous le nom de redresseurs u/êrin5,s*introduisent dans la cavité même de la matrice et sont employés pour redresser cet organe dans les cas de flexion, surtout dans ceux d'antéflexion, d'après Valleix, car ils sont alors moins dangereux que dans les cas de rétroflexion. L'emploi deccs moyens de traitement dale du moment où l'on a imaginé le calhétérisme de l'utérus.
Le premier, et je crois le meilleur de ces pessaires, a été imaginé par 31. Simpson. C'est une tige métallique, souvent à deux métaux pour y produire un dégagement d'électricité, portée sur une boule métallique creuse qui reste dans le vagin. Il y en a de diverses grosseurs, de manière à pouvoir s'en servir pour dilater les rétrécissements des orifices, comme on se sert de sondes de divers calibres pour dilaler peu à peu les rétrécissements de l'urèthre. J'y trouve l'avantage de ne pas redresser violemment l'utérus, d'agir sur la flexion sans a^'ir en môme temps sur la version et de ménager, par la mobilité qu'il laisse à la totalité de l'organe, sa très-grande irritabilité, ou môme celle des parties environnantes qui se trouvent, la séreuse surtout, plus souvent Ciiflamniées qu'on ne le croit. On l'introduit à l'aide d'une tige à manche, fichée dans un Irou qui se trouve sur la boule aux antipodes de la tige, €l, une fois qu'il est introduit en entier dans l'utéius, on l'y aban-
C Hjrst«rophore de Roter* mothné par M. Scaïuoni et pir M. Charrière. r*. rc*«<*irr À li^e, mtra-uieriii et electrt |ue, de U. Sim^koa.
lii r).
donne : il n'y est retenu que par la pression de la boule sur la paroi vaginale posiérieure.
Kiwisch a imaginé de composer la tige intra-utérine de deux branches pouvant s'écarter Tune de l'autre, de manière à avoir plus de fixité dans la cavité utérine.
Pour lui donner plus de fixité dans le vagin, Detschy Ta associé aune sorte d'hystérophore.
Pour l'appliquer à tous les cas, c'esl-à-dire aux versions comme aux flexions, Vallcix a eu l'idée assez malheureuse de le fixer à l'extérieur en lui donnant un point d'appui sur le pubis. Son redresseur se compose d'une tige en ivoire, supportée sur un renflement qui sert à soutenir un
petit pessaire à air, destiné à servir d'appui au col, et qui, après avoir été introduite dans l'utérus, peut se redresser sur l'axe de l'instrument, de manière à former un angle droit.
Cette disposition permet à la portion sortant par la \u\\e de s'articuler sur une pelote ou sur un simple treillage métallique, fixé au pubis, ou mieux, comme dans le même instrument de M. Simpson, s'y adaptant par la flexibilité du métal qu'on moule sur cette région ; car moins il y a de liens ou de fixité absolue dans Tappareil et dans l'utérus, mieux cela vaut. Malgré ces simplifications, qui sont des perfectionnements, le redresseur de Yalleix est d'un usage dangereux et d'une indication assez rare. J'ai vu im cas de mort à la suite de son application.
J'ai montré qu'il est bien difficile de trouver dans les appareils à point d'appui extérieur, destinés à soutenir seulement l'utérus, assez de mobilité pour être tolérés par les malades ou pour ne pas blesser l'organe. Combien ne doit- il pas être plus difficile de trouver ces conditions de flexibilité, se prêtant suffisamment aux déplacements naturels, dans les appareils qui sont introduits jusque près du fond de la cavité utérine, et dont les mouvements, s'ils ne concordent pas parfaitement avec tous ceux que les diverses attitudes du corps impriment à l'organe, luttent contre eux d'autant plus dangereusement que la tige touche
Fig. iiîc;
(*) Bedrcis«ur intra-uteriu de Ta'leii.
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dans toute sa longueur à la partie la plus sensible de la matrice? Du reste, le mode d*agir de cet instrument, ses dangers et les services qu'il peut rendre, seront étudiés, en toute connaissance de cause, quand j'aurai parlé des changemens de situation de Tutérus.
II. — Topiques médicamenteux. — Avant de décrire ces topiques et la manière de les appliquer, je dois indiquer les meilleures //iVjce* pour les pansements du col de l'uténÂS.
On se sert habituellement de pinces à anneaux, à longues branches, efûlées, droites ou courbes. Elles sufGsent la plupart du temps; mais on peut les remplacer avantageusement, suivant les cas, par des pinces de Museux ou par des pinces à polypes.
Les pinces à pansement utérin ont été heureusement modifiées par M. Savage qui les a : 1® coudées à l'articulation, de manière que les anneaux et les branches ne soient pas dans le même axe et que le regard arrive librement au col utérin ; 2® creusées en deux demi-gouttières à leur extrémité terminale, de manière à pouvoir saisir, non-seulement du
Fig. 113 Ci.
coton ou de la charpie, mais encore un pinceau, un crayon de tannin ou de nitrate d'argent; 3* perforées à leur extrémité utérine de deux trous, dans lesquels sont reçus deux tenons appartenant à de petites . lames de lancette ou de ténotome, à Taide desquelles on peut faire des débridements ou des scarifications au col, ce qui dispense de la nécessité de porter sur soi d'autres instruments à long manche.
Les topiques médicamenteux sont solides, liquides ou gazeux.
!• Au premier rang des topiques solides, je place les tampons, surtout les tampons de charpie ou de coton, et la petite opération du tamponnement^ qu'il faut savoir pratiquer d'une manière méthodique quand on s'occupe de maladies utérines, soit pour arrêter une hémorrhagie spontanée, une hémorrhagie traumatique, un écoulement sanguin trop con-
(*/ Pinces à paosemenU u érios de Satage. ~ A, lancette. ~ B, B, eitrémités des pinces portant loit un erayoïi de nitrate d'argent, toit une lancette.
sidérable après Tapplication des sangsues, soit pour maintenir en contact avec le col diverses substances médicamenteuses, soit enûn pour empêcher le contact du col de Tutérus avec les replis du vagin, ou des parois opposées de ce canal les unes avec les autres.
On a proposé récemment de substituer au tamponnement proprement dit par des bourdonnets de charpie ou des boules de coton, Tintroduclion d'un ballon en caoutchouc, que Ton distend plus ou moins, lorsqu'il est placé dans le vagin, avec de Tair ou de l'eau froide ; mais l'emploi du pessaire Gariel est douloureux, il ne permet pas d'appliquer commodément des médicaments, enfin il n'est pas toujours à la disposition ou h la portée du chirurgien, comme la charpie ou le coton, qu'on peut se procurer partout extemporanément.
Je trouve aussi incommode le tamponnement fait à l'aide d'une compresse, introduite préalablement dans le vagin, et servant de chemise aux tampons qu'on repousse dans sa cavité, et qu'on ne peut pas, quoi qu'on dise, retirer tous à la fois en retirant la compresse, si le tamponnement a été assez complet pour distendre réellement la muqueuse vaginale.
La manière la plus simple et la plus efficace de pratiquer le tamponnement est la suivante. Après avoir débarrassé le vagin des caillots qu'il contient, en les retirant directement avec les doigts ou en faisant une lotion à grande eau, avec un liquide froid simplement détersif ou astringent, on introduit un spéculum plein ordinaire. On porte au fond du spéculum, directement sur le col, un gros tampon de coton chargéde la substancemédicamentcuse,alun, tannin, perchlorurc de fer, iode, ou un caustique quelconque, que l'on veut maintenir en contact avec cet organe. Puis, on accumule dans le fond de l'instrument des bouletles de coton préparées d'avance, roulées et bien serrées, que l'on s'efforce de porter, avec les longues pinces utérines, dans les culsde>sac vaginaux, de manière à les distendre et à embrasser le col de tous les côtés. A mesure que les parties profondes sont exactement bourrées, on retire le spéculun et l'on accumule de nouveaux tampons au-dessus des premiers, de manière à distendre tous les replis du vagin que l'on met à découvert, et l'on continue de môme, de proche en proche, en bourrant toujours le vagin de nouvelles boulettes de coton, à mesure qu'on retire de plus en plus l'instrument. On remplit ainsi successivement tous les vides d'une multitude de petits tampons, qui se moulent exactement sur les parois distendues du vagin, jusqu'à ce que l'on soit arrivé à l'orifice vulvaire, sur lequel on applique un dernier tampon plus volumineux, soutenu par une compresse graduée et un bandage en T solidement assujetti.
On est oblige doter, après quelques heures, les premiers tampons, pour permettre à la malade d uriner, ou pour la sonder. Le lendemain ou le surlendemain, on ôte les autres petit à petit, en ayant soin de lotionner le vagin au fur et ù mesure. A l'aide des doigts et d'une longue
pince, on peut en extraire le plus grand nombre. Quant à ceux qui sont en contact avec le col et qu*on doit laisser séjourner un peu plus longlennps que les autres, on est souvent obligé d'introduire le spéculum pour les extraire plus facilement. Mais, avec un peu d'habitude, on y arrive sans peine et surtout sans causer de douleurs à la malade.
Quand le tamponnement est destiné à retenir simplement un topique sur le col, on peut le réduire à l'introduction d'un premier tampon contre le col, et d'un second tampon très-volumineux, superposé au premier, pour le maintenir en place.
Quand il est destiné à empêcher le contact des parois vaginales Tune contre l'autre, un seul tampon est suffisant. Ce tampon peut renfermer dans sa partie centrale un médicament, tel que de l'alun en poudre ; ou être imbibé d'une solution, ou enduit à sa surface d'une pommade ; ou bien, enfin, être remplacé par un sachet contenant des poudres inertes, destinées h absorber les liquides qui sont sécrétés, ou des poudres mé* dicamenteuses, émollientes, toniques et astringentes, destinées à modifier les surfaces malades, en même temps qu'elles en absorbent les sécrétions.
Dans l'état aigu, on remplace les sachets par des cataplasmes. La farine de lin fermente facilement sur la peau, surtout sur la peau des jeunes enfants ; elle détermine rapidement un érythème ou une éruption miliaire ; je l'ai vu très-souvent. La susceptibilité des muqueuses est encore plus grande que celle de la peau. Aussi vaut-il mieux ne pas se servir de farine de lin pour faire des cataplasmes; mais user plutôt de fécule de riz ou de pommes de terre, de mie de pain, etc.
En définitive, quelque efficacité qu'on puisse justement attribuer, dans de certaines limites, à ces applications topiques, j'y trouve plus d'inconvénients que d'avantages, à cause de l'irritation que la présence continue et prolongée d'un corps solide, d'un tampon, comme d'un pessaire, dans la cavité vaginale, ne manque pas de produire sur la membrane muqueuse.
Ces inconvénients ont été si bien constatés, que, pour les éviter, on a proposé de substituer au tampon, dans ces derniers cas, l'introduction dans le vagin de poudres inertes, Récamier s'en était servi bien souvent ; Aran y est revenu, et l'on peut y avoir recours, lorsqu'il y a indication à sécher le vagin, par l'absorption des liquides qui s'accumulent dans sa cavité. On peut se servir de poudre d'amidon, de lycopode, de fleur de riz, de fécule de pommes de terre ou tout simplement de farine. La poudre d'amidon est la plus usitée. Le spéculum bi ou quadrivalve introduit dans le vagin et le col mis à découvert, les parties malades sont abstergées des mucosités qui les recouvrent, et, à l'aide d'une cuiller ordinaire ou d'une spatule, on jette dans la cavité de l'instrument de 4 à 10 grammes d'amidon pulvérisé ; puis le spéculum est retiré pendant qu'on maintient la poudre au fond du vagin avec un gros tampon de
coton qu'on retire au fur et à mesure, ou qu*on laisse dans ce cauai, suivant que roriiice vulvaire de la malade est suffisamment étroit ou trop large pour retenir la poudre d'amidon. Après vingt-quatre ou trente-six heures, on fait pratiquer à la malade une lotion vaginale pour délayer Tamidon et l'entraîner au dehors.
On peut, avant de jeter l'amidon ou la farine sur le col, humecter préalablement celui-ci d'un peu de laudanum ou de tout autre médicament, que la poudre d'amidon sert à soutenir à son tour, avec plus de douceur et en se moulant sur les parois vaginales mieux qu'un simple tampon. Je ne conteste pas l'utilité que peut avoir ce mode de pansement. Mais je suis peu partisan des corps étrangers restant dans le vagin, en contact avec le col de l'utérus, et je n'en admets Tusage que dans des cas exceptionnels.
Enfin, au lieu de simples poudres inertes, on peut porter sur le col ou sur divers points de la muqueuse vaginale, de l'écoree de chêne, de cachou ou de quinquina pulvérisée, ou des médicaments plus énergiques, tels que l'alun, le sulfate de zinc, le sous-acétate de plomb, le calomel, le sous-nitrate de bismuth, etc. Il faut le plus souvent modérer l'énergie de leur action par leur mélange avec une poudre inerte à proportions variables, suivant l'effet qu'on veut produire; ou les porter dans le vagin, soit à la surface, soit au centre d'un tampon de colon, léger et perméable. Ainsi, on applique sur le col des mélanges au quart, à moitié, aux trois quarts de sulfate de zinc et de farine. Une des meilleures poudres pour modifier les surfaces malades ou ulcérées, c'est le sous-nitrate de bismuth; on peut l'y porter à l'aide d'un insufflateur.
Le tamponnement à la glace sl été préconisé par Aran*, comme préférable aux mélanges réfrigérants employés dans les cas de cancer par Amott, chirurgien anglais, à qui l'on doit d'autres essais sur l'action anesthésique du froid. Il consiste à laisser en contact avec le col de l'utérus, dans le vagin, une plus ou moins grande quantité de glace pilée ou réduite en petits morceaux, que l'on abandonne simplement dans ce canal, ou que Ton renouvelle au fur et à mesure qu'elle fond. Dans les deux cas, le col de l'utérus est mis à nu avec un spéculum en bois, si l'on veut n'obtenir qu'une action modérée et agir seulement sur le col, en métal, si l'on veut agir plus profondément; le spéculum quadrivalve est commode pour cette application. Quand on ne renouvelle pas la glace, on a soin, après en avoir rempli le vagin, de l'y retenir à l'aide d'un fort tampon de charpie, qu'on y introduit en môme temps qu'on retire le spéculum : la réaction est moins rapide et moins désagréable. L'action réfrigérante est bien autrement marquée quand on se sert d'unspéculum métallique; elle s'exerce sur tout le vagin, aussi bien que sur le col. Sauf quelques douleurs et coliques passagères dans le bas-ventre, l'anesthésie
«Ouvr. cit., p. 220.
ne tarde pas à être complète au bout d*une ou deux minutes : en continuant l'application de la glace de un quart d'heure à une heure, Faction exercée sur la circulation et la sensibilité des organes pelviens peut être assez profonde pour faire croire, pendant plusieurs heures, aux malades, qu'elles sont entièrement débarrassées de leurs maux, pour leur permettre môme de marcher et de vaquer à leurs occupations. Aran assurait que la réaction était nulle ou modérée. Il revenait à ce pansement tous les jours ou tous les deux jours, et huit ou dix fois dans le cours d'un traitement.
J'avoue que, tout en accordant que le tamponnement à la glace peut rendre des services dans le traitement des hémorrhagies, des cancers, des hypereslhésies, des névralgies, des inflammations, et de la congestion, dans laquelle il était surtout employé par Aran*, l'indication ne ni'en a jamais paru si urgente, que j'aie dû y avoir recours. On ne peut se dissimuler d'ailleurs qu'il n'expose à des réactions trop énergiques, et qu'il ne soit d'un emploi assez incommode, en même temps que difficile à vulgariser, par l'impossibilité où sera le praticien de se procurer partout de la glace. Je pense que, dans la majorité des cas, les irrigations froides, les applications réfrigérantes sur Thypogastrc doivent suffire.
Badigeonnage du col au coUodion. M. Mitchell ^ a introduit ce moyen dans le traitement des ulcérations du col. On emploie habituellement dans ces maladies, dit-il, les attouchements avec la pierre infernale pour permettre à la solution de continuité de se cicatriser à l'abri de la couche protectrice que l'escarre lui forme. Mais souvent le but est dépassé et la cautérisation provoque une inflammation fâcheuse. L'application du collodion n'a pas le même inconvénient. Voici comment on la pratique. Après avoir essuyé et séché le col très-exactement, on trempe dans le collodion un pinceau de poils de chameau, et on le porte sur l'ulcération. On attend environ deux minutes, pour laisser sécher complètement le médicament. On en dépose ainsi deux ou trois couches, l'une après l'autre, si cela est nécessaire. Le premier contact détermine une légère sensation de brûlure, causée par l'éther, puis un refroidissement dont l'évaporation rend compte. Il faut renouveler le même pansement au bout de quarante-huit heures, parce que la sécrétion qui se rassemble sous ce vernis, finit par le déta.cher. Dans le cas de simple abrasion, trois applications ont été suffisantes. Si la maladie est plus obstinée, s'il existe des granulations volumineuses, ce médecin emploie, en premier lieu, le nitrate d'argent, le nitrate acide de mercure, ou la potasse fondue, et dépose ensuite par-dessus l'escarre une couche du mélange siccatif.
Aran 3, pour préserver le col de l'utérus du contact des parties voi-
> Ouvr. cit., 879.
« DuUtn médical Press. Octob. 1848. — Gaz, méd, de Paru, I8i0, p. 44C.
^ Sote $ur lai collodions médicamenteux, dans le Bulletin de thérapeutique^ t. L,
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sines, le badigeonne, après l'avoir préalablement mis à nu et parfaitement desséché, avec un pinceau de charpie ou de blaireau trempé dans le collodion simple ou dans le collodion rendu élastique par Taddition de quelques gouttes d'huile de ricin et de quelques centigrammes de téré* benthine : en quelques secondes Téther a disparu et il reste à la surface du col une pellicule solide et adhérente, qui le protège d'une manière suffisante. Lorsque le dessèchement ne marche pas assez vite, on peut souffler dans le spéculum avec Tinsufflateur à boule de caoutchouc de Hardy. Aran traitait souvent, par ces simples applications, les érosions du col. L'ulcération était-elle un peu bourgeonnante, il recourait à l'un de ces deux collodions médicamenteux : au collodion iodique (iode pur, 4 grammes; collodion ordinaire, 100 grammes), ou au collodion ferrugineux (perchlorure de fer liquide à 30^, 30 grammes; collodion ordinaire, 100 grammes). Quant aux ulcères granuleux, il regardait ce moyen comme insuffisant et recourait aux caustiques.
L'usage du collodion dans ces circonstances ne s'est pas répandu, et si j'en juge par les essais que j'ai faits, l'efficacité n'en est pas suffisante pour le faire recommander dans la pratique. Il n'adhère pas toujours aisément ou assez longtemps aux parties sur lesquelles on l'applique ; s'il adhère jusqu'au renouvellement du pansement, des sécrétions de l'ulcère s'accumulent au-dessous de lui au lieu d'être entraînées par des lotions fréquentes; en le prenant pour véhicule des médicaments, iode, fer, etc., avec lesquels on veut modifier l'ulcère, on empêche ces médicaments de s'infiltrer dans la couche superficielle du tissu et d'y produire leur eff*et.
Je crois donc qu'il faut réserver l'application du collodion pour deux cas : le collodion élastique pour les érosions très-superficielles, les excoriations du col, sans aucune sécrétion et dans lesquelles on a quelque avantage à protéger le derme par une couche épithéliale artificielle ; le collodion pur dans les cas d'engorgement ou d'œdème,en badigeonnant tout le col, y superposant plusieurs couches et renouvelant assez souvent l'application, pour obtenir le retrait de l'organe, sous l'influence du resserrement que le collodion éprouve en se desséchant. Mais, comme il faut que, dans l'un et dans l'autre cas, il n'y ait aucune sécrétion utérine qui puisse s'accumuler sous la couche de collodion, sous peine de voir naître bientôt de nouvelles altérations du col, je pense que le nombre des cas où l'application de ce médicament n'est pas contre-indiquée, est extrêmement limité.
La plupart des topiques médicamenteux solides sont des corps mous, ée^ pommades y dont on fait varier la consistance depuis celle des suppositoires, jusqu'à celle des pommades presque liquides.
p. 2î. Paris, 1865. — Et dans Maladies de Vuiérus^ p. 2l7, 550, 551. — Voy. aussi Ë. Delpech, Engorgement de rutérus, ulcération, guérison par des applications de coi' iodion, dans le Bulletin de thérapeutique, t LI, p. 176. Paris, 1850.
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Les suppositoires vaginaux^ comme les suppositoires introduits dans le rectum, ont été employés dès la plus haute antiquité. Ils ont été repris dans la pratique gynécologique par M. Simpson, qui leur donne le nom de pessaires médicamenteux. Ils sont coniques, cylindriques ou plutôt ovoïdes, ce qui est la meilleure forme pour que la malade puisse les pousser jusqu'au fond du vagin et qu'ils aient quelque chance d'y être retenus. Leurs dimensions ne dépassent pas 4 centimètres de long sur 2 de large. Formés de cire et d'axonge en proportions convenables pour leur donner une consistance suffisante, sans les rendre trop durs et sans les empêcher de se fondre, ils contiennent, emprisonnée dans leur masse et exactement mélangée avec l'excipient, une certaine quantité d'un principe médicamenteux quelconque, calmant, astringent, résolutif, tel que l'onguent mercuriel, l'iodure de plomb, l'extrait de belladone, qui sont les plus employés. La malade les introduit chaque soir dans le vagin, aussi profondément que possible ; ils fondent en quelques heures, et une injection tiède, faite à grande eau le lendemain matin, emporte ce qui n'a pas été absorbé. 11 ne faut pas trop compter sur l'action de ces pessaires, d'abord parce qu'ils ne se fondent pas toujours très-bien, quelque soin qu'on apporte à leur confection ; en second lieu parce que l'absorption de la muqueuse vaginale n'est pas très-énergique, surtout pour les corps gras. Si l'on a besoin d'une action décisive, calmante ou résolutive, rapide, on se trouve mieux de les introduire dans le rectum, dont la muqueuse absorbe au contraire très-bien.
S'il est nécessaire d'exercer une action sur un point déterminé, notamment sur le col de l'utérus, au lieu d'y porter des pessaires médicamenteux qui souvent touchent tout le vagin hors la surface du col, disposés qu'ils sont à glisser et à descendre sous l'influence de la pression que les mouvements ou les efforts de la malade transmettent à l'utérus et aux parois vaginales, on fera mieux d'y appliquer les mômes substances incorporées à des pommades ou mieux à des glycérolés, et retenues par une rondelle ou par un tampon.
Les /K>//wnarf^« que j'emploie le plus souvent sont: l'onguent napolitain, ordinaire ou à la glycérine, additionné de V,od'extrait de belladone, l'emplâtre de Vigo cum mercurio, les pommades au calomel, au précipité rouge, au minium, aux iodures de plomb et de potassium, etc.
Je les porte simplement sur un tampon de coton contre le col, et je retire le spéculum ; ou bien, ce qui est mieux, j'en applique une couche épaisse sur une rondelle ou un petit disque, en gros fil de coton enroulé en spirale, construit en quelques minutes par la malade ellemôme, de la dimension du col, formant même une petite coupe dans laquelle le col peut être reçu. J'y mets une bonne couche de pommade; je la porte sur le col préalablement abstergé et je l'y maintiens trèsexactement appliquée par un fort tampon de coton. On peut compter
sur Texactitude avec laquelle ce pansement se maintient de lui-môme. Il faut le faire dans la journée. La malade le garde jusqu'au lendemain matin. Elle le retire alors au moyen d'un fil attaché à la rondelle et même au besoin au tampon, et elle fait une lotion, ou prend une longue irrigation, suivant le cas. Je puis assurer avoir obtenu ainsi, au bout de quelque temps, des effets résolutifs assez marqués.
2o Les topiques liquides sont facilement appliqués sur le col et même sur la surface vaginale. Je les emploie assez souvent pour modifier cette dernière surface, au lieu de prescrire aux malades des injections, ou des lotions. Car il faut si peu compter, en général, sur le soin avec lequel ces dernières sont faites, qu'il faut bien se garder de faire entrer dans les injections des médicaments d'une trop grande énergie. Au contraire, après avoir lotionné le vagin, après l'avoir essuyé avec un tampon de coton introduit à diverses profondeurs à l'aide du spéculum, il est commode de porter un liquide modificateur, sur tous les points de cette surface, avec un pinceau, en retirant le spéculum. On produit alors un effet certain, et l'on est surpris de voir guérir, en quelques jours ou en quelques semaines, des leucorrhées vaginales, des érosions, des ulcères même, qu'on traitait inutilement depuis plusieurs mois par les injections.
Du reste, il y a plusieurs manières de porter le liquide sur les surfaces malades. Tantôt on verse le médicament au fond du spéculum et, ensuite une poudre inerte qui l'absorbe et forme un magma qu'on abandonne sur le col. Tantôt on le verse de même au fond du spéculum suffisamment relevé et l'on a soin, après l'y avoir laissé en contact avec le col, toujours préalablement essuyé, de le faire sortir en abaissant le spéculum, lorsque son action doit se borner au col ; ou de le mettre en contact à l'aide d'une boule de coton, d'un pinceau de blaireau ou de charpie, avec tous les points des parois vaginales à mesure qu'on retire le spéculum ; ou bien enfin, pour les liquides cathérétiques ou caustiques, de les appliquer sur le col à l'aide d'un pinceau, et d'absterger exactement la surface touchée, de la laver au besoin , lorsque l'action du topique s'est produite, avant de retirer le spéculum et de laisser les surfaces muqueuses revenir au contact.
Les liquides les plus habituellement employés sont les calmants, les astringents, les fondants, les résolutifs, les excitants, les cathérétiques.
Le laudanum est utile non-seulement comme calmant, mais comme cicatrisant. Dans le premier cas, on en verse au fond du spéculum et l'on verse après lui une poudre inerte. Dans le second cas, on touche la surface ulcérée avec un pinceau chargé de cette substance.
Les solutions d'alun, de tannin peuvent être appliquées avec un gro$ pinceau sur toute la muqueuse utéro-vaginale. Il ne faut pas revenir trop souvent à ces applications, ni faire les solutions trop fortes, pas plus que verser de la poudre d'alun trop souvent, ou prescrire aux malades
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de trop fréquentes injections avec ces fortes solutions; car l'alun coagule le mucus et forme avec lui et les cellules épithéliales de fausses membranes qui recouvrent la muqueuse et qui, trop promptement détachées, laissent une surface rouge, couverte d'érosions, qu'on ne fait qu'irriter par de nouvelles injections, et qui ne guérit pas non plus aisément.à Tabri des fausses membranes dont je parle. C'est pour cela que je préfère les injections d'alun faibles aux injections fortes, et que, en application, j*emploie tel autre liquide avec plus d'avantage que la solution d'alun.
Les autres liquides astringents sont l'eau blanche, ou à l'acétate de plomb, eau végéto-minérale de Goulard, les solutions de peroxychlorure de fer basique du professeur Béchamp, la teinture d'iode affaiblie, le gros vin alcoolisé, l'alcool camphré, etc.
Les principaux liquides cathérétiques, qui peuvent être à la fois résolutifs ou excitants, sont : le perchlorure de fer à 30*, la teinture d'iode pure, le collyre de Lanfranc, une solution de sublimé, notamment l'eau phagédénique, dont je fais un fréquent usage, et surtout la solution de nitrate d'argent au 30', ou simplement un pinceau de blaireau trempé dans l'eau et promené tout humide sur le crayon de nitrate d'argent, avant d'être porté sur le col.
Plusieurs de ces liquides sont employés avantageusement sous la forme de glycérolés. La glycérine elle-même comme moyen protecteur et adoucissant peut être étendue seule sur le col, dans les cas de rougeurs, d'érosions, d'ulcérations superficielles.
Il faut avoir soin, suivant le liquide que l'on emploie, de se servir d'un spéculum de bois au lieu d'un spéculum de métal. Je puis même dire qu'il est bien peu des substances dont on use, qui n'attaquent chimiquement le métal, surtout l'étain. Aussi, en principe, je me sers pour tous ces pansements avec liquides, d'un spéculum en bois.
Il faut mettre aussi beaucoup de soin, lorsque le liquide employé est irritant ou légèrement caustique, à faire absorber par du coton ce qui en reste sur le colou dans le fond du vagin, avant de retirer le spéculum, de peur qu'il ne vienne toucher la partie inférieure du vagin et rorillce vulvaire dont la sensibilité est très-vive.
Enfin il faut se rappeler que, quelque importance qu'aitle traitement locaU on ne doit pas en abuser, surtout chez certaines malades où il est difficilement toléré. Comme je l'ai dit en comparant ce traitement au traitement général, comme je le redirai, en parlant de l'application des caustiques et des autres opérations qu'on pratique sur le col, qu'on y applique des pommades ou des liquides, on ne doit pas fatiguer l'organe malade par des pansements trop fréquents.
3** Les seuls topiques gazeux dont on ait essayé l'usage dans le traitement des maladies utérines, sont le chloroforme et l'acide carbonique.
Uacide carbonique^ déjà expérimenté par Ingenhous comme anesthé-
sique local, injecté par Rozier en 1834 dans le vagin de femmes atteintes de cancer utérin, préconisé aussi en injections par Mojon de Genève pour calmer les douleurs ou pour obtenir Técoulement menstruel, a été remis en usage en Ecosse par M. Simpson, plus tard en France par MM. Follin et Broca. ]VfM. Demarquay et Monod, qui Tont aussi expérimenté, pensent que les injections vaginales d'acide carbonique produisent de bons effets, lorsque la muqueuse est dénudée; tandis que les résultats sont négatifs, lorsqu'il y a intégrité des tissus.
On peut se servir de divers appareils : le plus simple est une bouteille ordinaire, munie d'un tube conducteur (Simpson). Mais le plus commode est celui de M. Fordos. On met d'abord la canule dans le vagin, puis on cbarge l'appareil. On introduit premièrement dans la carafe 30 grammes d'acide tartrique en cristaux gros comme des noisettes;, on met par-dessus 38 grammes de bicarbonate de soude en poudre ; on y verse V^ de litre ou un grand verre d'eau ; enfln on bouche avec un tube en étain renfermant des fragments de marbre et des morceaux d'épongé qui tamisent le gaz à mesure qu'il sort et le débarrassent des particules salines ou acides entraînées mécaniquement.
En imbibant de chloroforme les fragments d'épongé contenus dans le tube d'étain, on ajoute l'action anesthésique des vapeurs du chloroforme à celles de l'acide carbonique, et l'on évite le courant d'airproduit dans le vagin par la seule injection des vapeurs de chloroforme.
M. Charles Bernard * a signalé quelques accidents cérébraux, étourdissements, vertiges, somnolence, etc., produits par ces injections d'acide carbonique; mais ils doivent se produire très-rarement et ne sont pas une contre-indication à l'emploi de ce moyen. Un inconvénient plus sérieux, c'est que l'acide carbonique, comme le chloroforme, tout en calmant les douleurs, provoque sur les parties malades un afflux de liquides, une véritable congestion, qui doit en faire rejeter l'emploi dans les cas de fluxion, de congestion, de métrite, et le faire réserver aux seuls cas d'hyperesthésie et de névralgie utérines.
Le chloroforme a été administré sous forme de vapeur, en injections vaginales, par M. Hardy de Dublin. L'appareil imaginé par ce chirurgien se compose d'un petit cylindre métallique où l'on place une éponge, sur laquelle on verse du chloroforme. D'une des extrémités de ce cylindre part un tube qui le fait communiquer avec une ampoule en caoutchouc, pleine d'air. A l'autre extrémité du cylindre, est adapté un autre tube, terminé paf une longue canule en gomme élastique destinée à être
t Arch. gén. de méd., 5« série, t X, p. 629, 1867.
Scaiizoni, Beiirùge zur GehurtsUundc und Gynukologie, 1868, t. III, p. I8l, a rapporté un cas de mort à la suite de Tinjection de Taclde carbonique dans In cavité du col. La mort eut lieu au bout d*une heure trois quarts. Ce fait eut en Allemagne un reteoUssement considérable et provoqua les expériences de MM. Breslau et Vogel sur les lapines à Tétat de gravidité. — Voy. Wiener Medizinitche Wochenschrift^ Il sept. 1868, et Gazette hebdomadaire, 1868, p. 741, qui en donne un résumé.
portée profondément dans le vagin jusqu'au col de Tuténis. En pressant sur Tampoule en caoutchouc, on la vide de l'air qu elle contient, et cet air, en traversant le cylindre, se charge de vapeurs anesthésiques que le tube vaginal conduit à leur destination. Une soupape laisse ensuite rentrer Tair dans Tampoule, d'où on le chasse de nouveau à travers le cylindre.
Cet appareil a été utilisé aussi, avec de légères modifications, pour l'insufflation dans le vagin et môme dans Tutérus, de poudres médicamenteuses (alun, sulfate de zinc, calomel, etc.). Mais commentcompter sur Taclion de ces poudres, surtout dans la cavité utérine? D'ailleurs, n'est-il pas préférable d'y porter plus directement et plus sûrement ces médicaments en solution, à Taide d'un pinceau ou de simples injections, comme je l'indiquerai en décrivant les petites opérations que l'on peut pratiquer dans la cavité de la matrice?
Fip. lU (•'.
III. Opérations. — Les unes sont de petites opérations analogues aux pansements, et n'en diffèrent que par la nature des topiques; car, lorsque ceu3ç-ci sont caustiques , le danger auquel ils exposent commande d'apporter dans leur application une grande prudence et des soins particuliers. Les autres sont des opérations en quelque sorte spéciales, nécessitées par des maladies spéciales, et dont l'entreprise suppose l'observation exacte des règles ordinaires de la chirurgie.
Je vais passer en revue les unes et les autres, en insistant plus longuement sur celles qui sont communes, c'est-à-dire qui peuvent s'appliquer aux maladies les plus fréquentes, ou à plusieurs genres de maladies utérines. Ce sont : l'application de l'électricité, la cautérisation légère ou profonde, potentielle ou actuelle, les injections intra-utérines, les opérations nécessitées par les occlusions, les atrésies ou les rétrécissements du col, la ligature, l'excision, l'amputation du col, ou des polypes, les ponctions des hématocèles, des phlegmons péri-utérins, des kystes ovariques, l'extirpation de l'ovaire et môme de l'utérus.
* SoafQet en gomme élastique, atec doub!e ioupap« et rùiervoir, de Hardy de Dublin.
1° Vékctricité peut être employée comme agent de résolution ou de stimulation du tissu utérin.
Elle peut exciter la vitalité du tissu, y réveiller le mouvement nutritif, combattre avantageusement Tatrophie, activer la résorption dans le cas d'engorgement et d'hypertrophie, stimuler la contraction musculaire et, par suite, réduire les dimensions de Torgane congestionné, en raffermir le tissu ramolli, le tonifier, redresser les flexions, etc.
Il faut convenir qu'on n'a pas fait encore des essais suffisants, pour savoir ce que l'électricité peut donner, dans le traitement des maladies utérines. Cela tient, en partie, aux difficultés de son application, à la sensation douloureuse qu'elle provoque, à une certaine crainte qu'elle inspire aux malades.
M. Duchenne a pourtant fait construire des excitateurs utérins qui embrassent le col ; chacun des pôles correspond à chacune des plaques de l'excitateur. On pourrait aussi faire arriver un des pôles par une sonde métallique, isolée comme les excitateurs entre ses deux extrémités, et introduite dans l'utérus, à moins que ce moyen ne réveillât habituellement de vives, douleurs, comme je suis porté à le supposer par un essai que j'ai fait et par la connaissance que j'ai de la sensibilité des cavités utérines. Il est préférable de faire arriver ce pôle sur le col embrassé par le double excitateur de M. Duchenne. L'autre pôle peut être porté sur le fond de l'utérus à travers l'hypogastre ; ou sur un des ligaments ronds, au niveau du canal inguinal ; ou aux attaches des ligaments utéro-lombaires, au niveau des lombes ou du sacrum.
M. Fano ^ a fait quelques essais de l'application de Télectricité au redressement des flexions utérines, il s'est servi de l'appareil de Legendre et Morin. 11 a porté l'un des pôles de l'instrument sur le col de l'utérus, à l'aide d'une tige de cuivre recouverte d'une gaine isolante de caoutchouc et terminée par un bouton olivaire ; l'autre pôle sur une des régions inguino-pubiennes. Voici la manière d'opérer. La malade est placée sur un lit suffisamment élevé, le siège rapproché du bord, les cuisses fléchies sur le bassin et écartées l'une de l'autre, les jambes fléchies sur les cuisses. Le chirurgien s'assure au préalable, par le toucher vaginal, de la situation du col utérin. Il s'assied devant la malade et introduit un spéculum à trois valves, ou mieux un spéculum de bois dans le vagin; dès que le col de l'utérus est compris dans l'aire de l'instroment, il confie ce dernier à un aide. Il conduit alors la tige jusque sur le col de l'utérus, et maintient invariablement le bouton olivaire de l'instrument à la même place. Le second rhéophore de l'instrument doit être appliqué sur une des régions inguino-pubiennes, dans le voisinage du ligament rond. II faut aussi graduer l'intensité du courant électrique : commencer par un courant faible pour passer ensuite à un courant plus fort, ce qu'il est facile d'obtenir avec l'appareil que nous avons men-
i Union médicale^ nov. 1859. — Voyez aussi Vidal de Cassis, PutUoh^ie exttme S« édit., t V, p. 384. Paris, 186l .
tionné. Dans tous les cas, M. Fano n'a pas jirolongé l*électrisation au delà de cinq minutes chaque fois. Quelques malades, dit-il, supportent celle opération avec facilité; d'autres se débattent quand le courant est très-fort; mais toutes s'y habituent dès la seconde séance. Jusqu'ici, M. Fano a presque toujours placé le bouton terminal de la lige rhéophore indifféremment, soit au niveau même de l'ouverture du museau de tanche, soit sur l'une des lèvres qui circonscrivent cette ouverture. Toutefois, l'étude de la disposition des fibres musculaires de l'utérus semble de nature à faire modifier, suivant les ras, le lieu d'application, à le porter sur la lèvre postérieure pour l'antéflexion, sur la lèvre antérieure pour la rétroflexion, en ayant soin de le placer le plus haut possible sur la face externe de chacune d'elles.
Ne devrait-on pas appliquer encore l'électricité au traitement des mé- Irorrhagies par inertie utérine, et de la rétention du placenta après Tavortement?
L'électricité employée comme caustique pourra-t-elle remplacer le cautère actuel? Si les essais de M. Middeldorpf sont couronnés de succès, si le mode d'application et le maniement des instruments se simplifient, si le prix des appareils s'abaisse, si les cautères ne s'éteignent pas au contact des tissus et si l'on peut mesurer en quelque sorte la quantité de calorique qu'ils produisent, nul doute qu'il ne soit très-avantageux de substituer la galvano-caustique à la cautérisation actuelle, ne serait-ce que pour épargner aux malades l'appréhension que leur cause toujours la vue du feu. Il serait aussi avantageux de pouvoir cautériser les parties profondes de la cavité utérine, avec presque autant de facilité que Ton cautérise les parties superficielles au moyen du cautère à gaz. Mais, ne m'étant jamais servi de ce mode de cautérisation, je ne puis porter un jugement ni sur ses avantages actuels, ni sur son avenir.
2» Cautérisation. — C'est une des opérations les plus utiles et, par conséquent, les plus fréquentes que l'on puisse pratiquer sur l'utérus, notamment sur son col. Mais, en même temps, c'est une des opérations qui agissent leplus énergiquement, qui modifient le plus sérieusement la vitalité de l'organe. C'est une de celles dont les indicrsitions sont peutêtre les plus difficiles à déterminer; car elle est applicable au traitement de plusieurs maladies. Il n'est donc pas étonnant que ce soit une de celles dont on aie plus abusé, soit en général, soit au point de vue de l'opportunité d'application.
Je puis assurer, par suite d'une expérience très-étendue sur ce sujet, que, bien appliquée, elle rend plus de services peut-être qu'aucun autre moyen dans le traitement des maladies utérines ; mais que, par contre, pratiquée en dépit de contre-indications formelles méconnues de la plupart des médecins, et surtout étendue au traitement de toutes les maladies de matrice comme une panacée universelle, elle a fait déjà autant de mal que de bien, en aggravant ou perpétuant, si ce n'est encore pis,
nombre de maladies qui auraient guéri sans elle. On citerait aisément des cas de mort dont elle a été positivement la cause, prochaine ou éloignée, si Ton pouvait suivre le développement des accidents depuis le moment où elle a été pratiquée, jusqu'à celui où les malades ont succombé. Aran S pour son compte, en a observé trois.
Je ne parle pas seulement des cautérisations profondes ou de la cautérisation actuelle; mais encore des cautérisations superficielles, qui, si elles ne sont pas rapidement mortelles, n'en sont pas moins dangereuses, par les aggravations successives qu'elles apportent à la maladie, môme avec une apparence d'amélioration. J'ai vu nombre de malades atteintes de métrite chronique, ou de congestion considérable, ou même d'hypertrophie, en même temps que d'érosions, de granulations légères ou d'ulcérations du col, que l'action répétée du nitrate d'argent ou du nitrate acide de mercure avait rendues de jour en jour plus souffrantes, en augmentant la maladie réelle de l'utérus, surtout son inflammation, tout en amoindrissant les épiphénomènes, et trompant le médecin lui-même par une amélioration apparente.
Le moindre inconvénient que puissent avoir les cautérisations, même les plus légères, pratiquées intempestivement et trop fréquemment, c'est de fatiguer l'organe, comme le fatiguent souvent les pansements trop fréquents, et de retarder plutôt que de hâter la guérison.
Je ne saurais donc trop répéter, avant tout, que la première et presque l'unique mais constante contre-indication à la cautérisation, c'est l'existence avérée d'une inflammation utérine ou péri-utérine, métrite, ovarite, péritonite, surtout si cette inflammation, passée à l'état chronique, présente un amoindrissement de symptômes et en quelque sorte une indolence trompeuse, qui ne l'empêchent pas d'être exposée à des redoublements inflammatoires d'autant plus graves, qu'ils se rattachent davantage à un traumatisme.
La congestion utérine, surtout la congestion utérine récente, celle qu'un mouvementfluxionnaire prononcé précède ou accompagne, contreindique elle-même la cautérisation. Aussi ne doit-on pas pratiquer cette opération, surtout avec les caustiques énergiques ou avec le feu, dans les quelques jours qui précèdent et qui suivent les règles. En général, l'époque la plus favorable est huit à dix jours après la menstruation.
On peut appliquer à l'utérus la cautérisation potentielle et la cautérisation actuelle.
A. — La cautérisation potentielle se pratique avec des caustiques liquides ou avec des caustiques solides.
Les caustiques liquides dont on fait le plus habituellement usage, sont les acides et surtout le nitrate acide de mercure. II faut y joindre le
* Ouvr. cité, p. 23».
perchlorure de fer à 30^, la teinture d'iode, qui devient caustique en agissant sur des surfaces saignantes ou sur des ulcères, et les solutions saturées des caustiques solides, qui , suivant leur degré de saturation et la dénudation de la surface sur laquelle elles sont appliquées, peuvent C*lre cathéréliqiies ou caustiques.
Je commence par celui de ces caustiques qui est le plus répandu et qui a le moins de droits à être conservé.
Le nitrate acide de mercure^ proposé par Récamier, employé de préférence par Lisfranc et par plusieurs autres médecins, a été d'un usage à peu près général. 11 est très-répandu aujourd'hui encore et continue à jouir dans le public giédical d'une faveur qui, depuis longtemps, me parait usurpée. On l'emploie dans les cas de granulations, d'ulcérations simples, superOciclles, de bon aspect; pur ou étendu d'eau, selon l'indication. On trempe dans le caustique un pinceau de blaireau ou plutôt de charpie, ou une éponge très-petite taillée en cône, et on l'applique sur la surface ulcérée. Immédiatement après, on verse de l'eau froide dans le spéculum pour empêcher que quelques gouttes de caustique ne se répandent dans le vagin.
Aux inconvénients qui lui sont communs avec les autres caustiques liquides, celui-ci en ajoute un qui sufGrait pour le faire rejeter : il provoque chez quelques femmes une salivation incommode et rebelle. Ce fait, d'abord contesté par quelques auteurs, ne peut plus faire l'objet d'un doute. Chomel l'a signalé '. Depuis, plusieurs gynécologues, au nombre desquels je citerai Aran *, ont fait la même observation et même ont étudié le mode de manifestation de cet accident. Ainsi, M. Hardy ^ l'a observé sur une douzaine de malades : le ptyalisme survient surtout à la suite de la première cautérisation, et diminue après les autres, à mesure que les progrès de la cicatrisation permettent à réconomie de se soustraire à l'absorption du médicament. Il peut se déclarer le soir môme du jour où a eu lieu la cautérisation, quelquefois trois ou quatre heures après. Dans la majorité des cas, les accidents sont très -légers et se bornent à une saveur métallique, à quelques douleurs dans les glandes salivaires ou dans les mâchoires, à un ptyalisme peu abondant; mais il peut survenir des symptômes plus graves : le ramollissementdesgencives,desaphthes, des ulcérations, etc., en un mot, tout le cortège des symptômes de la maladie dite stomatite mercurielle.
J'ai observé aussi cet accident, dès le début de ma pratique médicale, chezdes malades qui n'usaient et n'avaient jamais usé d'aucune préparation mercurielle, et les inconvénients sérieux, sinon dangereux, qui en résultent, m'ont fait renoncer depuis lors à l'emploi de ce caustique.
Je tiens de plusieurs médecins, dont la clientèle est nombreuse,'qu'ils
» Dict. de méd. en 30 to/., article Vléitts^ granulations, t. XXX, p. 2G0. Paris, I84C.
*Ouvr. cit., p. rni
» Jhènes de Paris, 1830, n» 9C, p. 12.
ont eu à se plaindre du nitrate acide de mercure pour le même motif; et, comme je ne connais à ce médicament aucun avantage qui puisse compenser un inconvénient aussi capital, je ne saurais trop insister pour le faire rayer de la liste des caustiques qui peuvent être appliqués sur le col de Tutérus.
Je préfère donc au nitrate acide de mercure les acides nitrique, sulfurique, chlorhydrique, chromique, purs ou mélangés avec l'eau en proportions variables, ou des solutions alcalines comme celle de potasse, la créosote ou mieux le perchlorure de fer à 30*', la solution saturée de nitrate d*argent, la teinture d*iode. Mais ces derniers, comme le collyre de Lanfranc, sont plutôt cathérétiques que caustiques. Quand on se sert de vrais caustiques liquides, il faut avoir soin d'essuyer le pinceau humecté, avant de le porter sur le tissu à cautériser, de manière que l'action ne se produise que dans le point précis où se fera le contact, et que les parties sous-jacentes ne soient pas atteintes.
Mais, quelque précaution qu'on emploie, les caustiques liquides auront toujours deux graves inconvénients : 1* il est difficile de préciser la profondeur à laquelle ils agissent ; 2" il est plus difflcile encore de les empêcher de couler au-dessous du point d'application et d'avoir la certitude que les surfaces saines échapperont à leur action. Aussi, ai-je à peu près renoncé à les employer. En fait de liquides modiûcateurSj je n'use que des cathérétiques qui, s'inûltrant dans toutes les sinuosités d'une surface dénudée ou ulcérée, en favorisent singulièrement la cicatrisation. Pour tous les cas où il faut opérer une vraie cautérisation, j'ai recours au fer rouge, qui ne détruit pour ainsi dire que les parties exubérantes, ou au cautère à gaz dont l'action, pouvant être soutenue, opère au besoin une destruction plus profonde, en même temps qu'elle se laisse diriger au gré du chirurgien. Enfin, dans les cas où l'on a besoin d'opérer la destruction d'une certaine épaisseur de tissu, et de disposer les tissus sous-jacents à la cicatrisation, je me sers, aussi rarement que possible, du caustique de Ganquoin.
De tous les caustiques solides^ celui-ci est le seul auquel j'aie recours. J'avoue que je ne comprends pas l'avantage que M. Gendrin a reconnu à la pâte de Vienne, et il faudrait que cet avantage fût bien gnmd pour compenser les difficultés d'application. Il est vrai que ces difficultés disparaissent lorsqu'au lieu de pâte de Vienne, on se sert du caustique de Vienne solidifié par Filhos. Mais il n'y en a pas moins beaucoup d'incertitude sur la largeur et sur la profondeur de l'escarre, outre la nécessité de laver les surfaces à grande eau et la possibilité qu'il reste du caustique. Tous ces inconvénients fout un tel contraste avec la simplicité d'application du feu, que je comprends à peine, malgré l'autorité de la pratique de M. Gendrin et de la recommandation de M. H. Beimel, comment l'usage du caustique Filhos a pu se répandre dans la pratique. Du reste, on sait que tous ces caustiques alcalins produisent des escarres
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molles, rendent le sang diffluent et favorisent les hémorrhagies ^. Aussi, quand j*ai reconnu que le fer rouge ne pouvait pas produire de^ escarres assez profondes, surtout sur des tissus durs, friables, saignants, comme les excroissances cancéreuses connues sous le nom de choux-fleurs, et qu'il n'était pas suivi de cette modiflcation de la surface sous-jacente à l'escarre, étendue aux parties voisines, que Faction de certains caustiques semble'impriroer aux tissus, je n'ai pas cru pouvoir recourir à d'autres caustiques qu'au chlorure de zinc, justement vanté par Bonnet, de Lyon, et dont j'avais fait précédemment de nombreuses et heureuses applications. On sait que le chlorure de zinc, pétri avec une quantité variable de farine et étendu en couches plus ou moins épaisses sur une toile, donne naissance aux sparadraps Ganquoin, dont la force caustique est proportionnée à la quantité relative de chlorure et à l'épaisseur de la pâte. Rien n'est plus facile que de couper une ron* délie de ce sparadrap, de la placer sur le col ou de la rouler en cylindre -qu'on loge dans la cavité anfractueuse de cet organe cancéreux, et de Vj maintenir par un tamponnement méthodique. C'est la manière la moins douloureuse et la moins dangereuse d'appliquer cet agent énergique. Si l'on n'a pas appliqué un sparadrap trop épais, et si la portion d'organe à détruire est considérable, on peut laisser le pansement en place vingt-quatre heures; autrement on l'enlève au bout de quelques heures. On en surveille l'action, on ôte le sparadrap s'il n'adhère pas intimement à l'escarre et aux tissus sous-jacents; sinon on le laisse en place. Dans tous les cas, on fait une lotion, on absterge et l'on refait un tamponnement au coton, au moins dans la moitié la plus profonde du vagin, pour empêcher que les portions de caustique, ramollies et entraînées par la suppuration, ne détruisent la partie correspondante des parois vaginales. Il faut refaire ce pansement avec des tampons de coton, jusqu'à ce que l'escarre soit tombée ou manifestement dépouillée de toute substance caustique. Si la destruction est insuffisante, à la chute de l'escarre, on fait une seconde opération.
Il est un caustique solide, le nitrate d'argent, plus usité, sans contredit, que le Ganquoin, et même, à juste titre, le plus employé de tous, mais qui n'agit pas précisément de la même façon que les autres : il n'est pas essentiellement et surtout profondément destructeur; il agit comme simple modificateur, quand on l'emploie en solution; comme cathérétique, lorsqu'on l'emploie à l'aide d'un pinceau humide qu'on sature de ce sel, en le passant à plusieurs reprises sur le crayon; comme protecteur des surfaces ulcérées, par la coagulation du mucus et la précipitation du chlorure d'argent, presque à la manière du collodion ; comme déprimant les bourgeons charnus exubérants, dont il atteint seulement le sommet, lorsqu'on passe sur eux, non le pinceau, mais le crayon; enfin comme modificateur autant que destructeur, lorsqu'on
* Philjppeaux, Traité pratique de la cautérisation. Paris, I8SC.
laisse le crayon à demeure dans la cavité utérine. Je reviendrai sur les divers effets d'un médicament qui se trouve dans les mains de tous les médecins et qui peut rendre les plus grands services; je parierai surtout des effets qui en suivent l'introduction dans la cavité utérine. Mais je préfère parler d'abord de la cautérisation du col : la connaissance des phénomènes en quelque sorte extérieurs qui l'accompagnent, facilitera l'intelligence des phénomènes intérieurs qui suivent Tintroduction et le séjour du nitrate d'argent dans la cavité utérine.
B. — La cautérisation actuelle n'est nulle part plus applicable que sur le col de la matrice; car cet organe est presque insensible à l'action du feu, sinon à la chaleur, du moins à la douleur que cette action provoque sur les autres tissus. Dans mon service d'hôpital, où cette opération est pratiquée assez souvent, sans que la malade en soit môme prévenue, il arrive de voir beaucoup de femmes, lorsque la cautérisation est légère, ne pas soupçonner qu'on les ait brûlées; j'en ai vu d'autres, lorsque la. cautérisation dure plus longtemps ou que plusieurs cautères sont portés successivement sur le col, se plaindre d'un sentiment de chaleur ou môme de brûlure dans le ventre; quelques-unes croient simplement qu'on a versé de l'eau chaude dans le spéculum.
Je n'ai pas besoin de dire que la cautérisation actuelle est tout à fait insuffisante lorsqu'elle est pratiquée avec un bâton de cire à cacheter enflammée, comme le veut M. Scanzoni, ou avec un de ces crayons ou charbons caustiques, composés de : poudre de charbon 15 grammes, gomme adragante 5, nitrate de potasse 2, et proposés par M. Bonnafond . Elle est encore incertaine, faute d'une expérience suffisante, lorsqu'elle est pratiquée avec le cautère électrique.
Il n'y a donc pas aujourd'hui de meilleure manière d'appliquer le feu sur les surfaces malades que d'y porter un fer rouge. Il y a longtemps que ce moyen est employé, et il se passera probablement beaucoup de temps avant qu'on trouve rien de mieux.
Il est probable qu'il n'a été appliqué méthodiquement et en toute connaissance de cause que de notre temps. Larrey * avait déjà donné tous les détails opératoires convenables pour cautériser les parties malades sans brûler le vagin. Mais c'est seulement depuis les travaux de M. Jobert* que cette opération s'est vulgarisée dans la pratique gynécologique. Je crois qu'on peut ajouter quelques documents utiles à ceux que nous possédons; c'est pourquoi je vais faire connaître ce qu'une longue pratique m'a appris sur ce sujet.
Il faut avoir plusieurs formes de cautères, suivant la forme des surfaces que l'on veut brûler et la profondeur de l'escarre que Ton doit produire. Ainsi on aura : un cautère cylindrique ou en roseau, pour cautériser profondément une surface de moyenne étendue; un cautère
» Cl ini(/ue chirurgicale, t. Il, p. H 4, 829. Paris, 1830-1830.
« Plaies d'armes à feu. Mémoire sur la cautérisation. Pari», 1833.
en bouton, en plaque ou nummulaire, pour cautériser superficiellement une large surface; un cautère olivaire ou conique pour toucher successivement plusieurs points d'un ulcère irréjîulier; un cautère cylindrique mince avec un réservoir de calorique, ou en bec d'oiseau, pour pénétrer dans la cavité cervicale; j*ai môme fait construire un cautère cupuliforme, ou excavé dans une masse de fer, pour détruire un utérus renversé et irréductible, et je Tai appliqué plus tard à la cautérisation du col démesurément engorgé ou hypertrophié.
Voici comment on doit opérer :
La malade placée comme pour l'application du spéculum, on introduit un spéculum de bois jusqu'au col. On saisit très-exactement cet organe, on appuie le spéculum de manière qu'il ne l'abandonne pas, et l'on se met en garde contre les mouvements que pourrait faire la malade. On essuie exactement le col avec du coton; si le col est saignant, on attend pour retirer le coton que l'aide ait apporté le cautère, Le fer doit Hve chauffé à blanc. Pendant que de la main gauche on maintient le spéculum, de la main droite on porte rapidement le cautère sur la matrice, et, suivant le but qu'on se propose, on touche à peine le museau de tanche, ou bien on le laisse quelques instants en contact avec lui, ou on le promène sur les divers points de sa surface, ou on l'éteint sur le môme point et on le remplace au besoin par un autre; ou bien enfin on pénètre dans la cavité cervicale, en ayant soin d'en incliner, appuyer et promener la pointe plus particulièrement en avant ou on arrière, suivant la paroi de cette cavité qui est la plus malade. Immédiatement après avoir retiré le fer rouge, on jette à plusieurs reprises de l'eau froide dans le spéculum; on retire ensuite cet instrument, et on prescrit à la malade le séjour au lit, le décubitus dorsal, jambes et cuisses fléchies, le repos le plus absolu, et des applications réfrigérantes sur l'hypogiistre, la vulve et la partie supérieure des cuisses, avec de l'eau fraîche vinaigrée, de la glace dans une vessie de caoutchouc, etc.
Des accidents graves peuvent survenir après la cautérisation. Il est rare qu'ils se développent si la malade n'est pas atteinte de métrile, d'ovariteou de périmétrite. Pourtant l'absence de la douleur pendant l'opération, l'action toute superficielle de certaines cautérisations pratiquées trop légèrement, le peu de conséquences fâcheuses qu'entraînent parfois les imprudences commises par quelques malades à la suite de cette opération, ont inspiré à plusieurs médecins une confiance trop aveugle dans l'innocuité de ce moyen et une témérité blâmable dans son emploi. J'ai vu des malades que des médecins avaient eu le tort de cautériser dans leur cabinet et de ne pas condamner immédiatement a«i repos. J'ai vu aussi les suites déplorables de ces imprudences. Pour n'être pas sensible à la douleur, le museau de tanche ne réagit pas moins contre le traumatisme qu'il vient de subir. Une inflammation éliminatrice se développe autour de l'escarre; cette inflammation négligée
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peut dépasser les bornes dans lesquelles elle doit être contenue et devenir l'origine de phénomènes pathologiques très-sérieux.
Il faut donc, après avoir prévenu tous les accidents, en évitant de cautériser le museau de tanche, même avec le nitrate d'argent, pendant les jours qui précèdent ou qui suivent l'époque menstruelle, les prévenir encore en faisant garder à la malade un repos absolu pendant plusieurs jours, rhypogastre couvert d'applications réfrigérantes, et en lui prescrivant, dès que la suppuration commence à s'établir, de faire plusieurs fois par jour des irrigations vaginales et môme des lotions avec de Teau et du coaltar saponiné mélangé d'eau. On peut aussi lui prescrire quelques grands bains. Grâce à ces précautions, je n'ai observé aucun accident à la suite des nombreuses cautérisations que j'ai pratiquées, et je n'en ai jamais retiré que d'excellents résultats.
Ces mesures sont importantes à prendre, quand on pratique la cautérisation actuelle comme il convient de le faire, c'est-à-dire avec assez d'énergie pour obtenir le plus souvent du premier coup tout ce qu'elle peut donner. J'avoue que je ne puis comprendre la manière d'opérer qui consiste à cautériser assez rapidement le museau de tanche, pour n'avoir pas besoin, comme le dit Becquerel, de substituer le spéculum de bois au spéculum d'étain, et pour être obligé d'y revenir à plusieurs reprises à de courts intervalles, comme s'il s'agissait du nitrate d'argent. Ces cautérisations actuelles légères et fréquentes ne servent pas à grand 'chose dans la plupart des cas : elles fatiguent l'organe sans le guérir, comme tous les pansements trop répétés. C'est justement le contraire que l'on se propose par la cautérisation actuelle; car c'est alors le cas de frapper fort en frappant juste.
Quand le col est très-engorgé, ou qu'il existe une hypertrophie folliculaire considérable, je mets en pratique un précepte excellent donné par M. Huguier : je commence par opérer sur le col des scarifications plus ou moins nombreuses. Puis, lorsque le sang est abstergé, séance tenante, ou le lendemain, je cautérise les scarifications et l'ensemble du museau de tanche, de manière à déterminer des escarres assez profondes. La suppuration qui s'établit et le travail d'élimination qui s'opère, peuvent dégorger alors considérablement l'organe et devenir le point de départ d'un travail de résorption et de résolution qui le ramène à des proportions normales.
En prenant les précautions dont j'ai parlé, on peut cautériser le museau de tanche, même pendant la grossesse. Il y a plus de douze ans que j'ai pratiqué cette opération, et, depuis lors, avec un succès constant. Il est bien entendu que l'on ne doit pas porter le fer ronge sur le col utérin chez une femme enceinte, lorsqu'il y a de simples granulations qui ne dépassent pas les limites que cet état morbide re\èt assez souvent pendant la grossesse, et qui ne peuvent inspirer, par l'absence d'accidents antérieurs, la crainte d'un avortement. Mais dans le cas contraire, on peut cautériser avec le fer rouge le col de l'utérus, chez
les femmes enceiotes, lorsque cet organe est malade. Cette opération peut être pratiquée à diverses époques de la grossesse, depuis la fin du premier mois jusque vers la fin du sixième. Elle n*est accompagnée d'aucune douleur et ne détermine aucun accident pendant la grossesse, comme hors deTétat de gestation. On ne doit pas craindre de provoquer Tavortement : au contraire, un des résultats les plus avantageux de la cautérisation actuelle dans ce cas est d'augmenter les chances qui peuvent faire éviter cet accident. Pendant la grossesse, comme hors de l'état de gestation, le fer rouge, lorsqu'il est indiqué, est préférable aux autres caustiques *. Du reste, j'ai démontré par des faits, dès la même époque *, l'accomplissement consécutif des phénomènes normaux de la parturition chez des femmes dont le col de l'utérus avait subi la cautérisation actuelle pendant la gestation.
Dans le môme temps, j'ai commencé à pratiquer avec le fer rouge la cautérisation de la cavité du col, lorsque la muqueuse de cette cavité est le siège de l'hypertrophie granuleuse ou folliculeuse. J'ai indiqué de quelle manière l'opération doit être faite. J'ai eu l'occasion de la pratiquer plusieurs fois depuis lors, et je suis convaincu que ce moyen est plus héroïque et moins dangereux que la cautérisation potentielle. Celle-ci court le risque d'être insuffisante ou trop profonde. Si l'on a observé des rétrécissements de la cavité du col ou même des oblitérations de cette cavité ou de ses orifices, c'est bien positivement après des cautérisations potentielles intempestives, plutôt qu'après une cautérisation actuelle bien indiquée. Il est certain que lorsqu'on détruit par la cautérisation une portion de la muqueuse de cette cavité saine, ou n'étant le siège d'aucune exubérance de tissu, on s'expose à voir se produire des cicatrices, et tous les accidents qui en sont la suite, tels que rétrécissements, adhérences, oblitérations. Mais en s'en tenant aux indications que j'ai eu soin de déterminer, on ne court aucun de ces dangers. J'ai suivi la plupart des malades qui ont subi cette opération, et j'ai pu constater chez toutes la perméabilité parfaite du canal cervico-utérin, Taccomplissement normal de la menstruation, la facilité de la fécondation, le cours naturel de la grossesse et de l'accouchement.
Dernièrement, on a eu l'heureuse idée de substituer au fer rouge, pour pratiquer la cautérisation du col utérin, la flamme d'un jet de gaz, de substituer en un mot un cautère à gaz au cautère actuel ordinaire. Le gaz de l'éclairage, qui est formé par un mélange de divers hydrogènes carbonés, produit en brûlant une température extrêmement élevée que M. Nélaton a utilisée pour la cautérisation, à l'aide d'un appareil très-ingénieux construit par M. Mathieu. Cet appareil se compose d'une vessie en caoutchouc que l'on remplit de gaz, munie d'un tube également en caoutchouc, auquel on adapte un long tube en cuivre muni
* Annales cliniques de Montpellier, 25 août 1853. s Ittd., 10 avril 1854.
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d'un robinet, que Ton ouvre plus ou moins selon que l'on veut obteRîr une flamme plus ou moins forte, et présentant à son extrémité un
très-petit pertuis par lequel on fait sortir le gaz que Ton enflamme. Pour opérer, il suffit d'avoir près de soi une bougie allumée. Je place la femme comme pour l'examen au spéculum,j'embrasse exactement le col avec le spéculum de bois. Je m'assieds tout près de la malade, sur un siège élastique; je place le réservoir sur ce siège, de manière à pouvoir le comprimer à volonté en m 'asseyant en partie dessus et à en chasser le gaz avec une vitesse modérée pour ne pas Téfeindre lorsqu'il est allumé. J'allume le gaz à la bougie, et je porte la flamme qui jaillit de l'extrémité du tuyau sur la portion du col que je veux cautériser. Le pétillement du tissu et les gouttelettes projetées sur la flamme Téteignent quelquefois. II n'y a qu'à le rallumer.
Ce cautère présente de grands avantages. Il n'effraye pas les malades, qui ne se doutent pas la plupart du temps du genre d'opération qu'on leur fait subir. Il permet de dessiner la cautérisation comme avec un pinceau. Il permet surtout, ce qui n'a pas lieu avec le fer rouge, de la faire aussi profonde qu'on le désire, en continuant à maintenir autant de tertips qu'il est nécessaire, le dard enflammé sur la partie malade. Il est donc supérieur au fer rouge à tous égards. Il ne lui est inférieur qu'en un seul point : c'est qu'on ne peut cautériser avec lui la cavité du col, car on ne peut diriger la flamme sur tel ou tel point de cette cavité, comme on y dirige la pointe d'un cautère en bec d'oi^au.
Les détails que je viens de donner sur la cautérisation actuelle, cette opération capitale dans le traitement des maladies utérines, me sembleraient incomplets, si je ne résumais les dangers qu'on lui a attribués, les raisons et les preuves de son innocuité, les indications et les contreindications de son emploi, les soins consécutifs à donner aux malades, la manière de diriger la cicatrisation à la chute de l'escarre; car il ne
* Appareil pour pratiquer la cautéri»atioo avec le ^n.
Taul pas qu'il reste à cet égard la moindre obscurité dans l'esprit du médecin, ni la moindre difficulté d'exécution pratique.
On a supposé, plutôt qu'on ne l'a déduit de l'observation, que la cautérisation, alors même qu'elle n'entraînait aucun accident immédiat, présentait le danger inévitable delà formation de tissu cicatriciel, d'adhérences entre des points voisins ou opposés du canal cervico-utérin, de rétrécissement ou même d'oblitération de ce canal sur un ou plusieurs points; d'où naîtraient naturellement des obstacles apportés plus tard, sinon à la menstruation, du moins à la conception, à la grossesse, à l'accouchement; ce qui suffirait et au delà pour constituer une contreindication formelle à la cautérisation du col, de son orifice et surtout de sa cavité. Or, je puis assurer qu'il n'en est rien.
Pour commencer par les faits, sans lesquels tout raisonnement serait impuissant, j'ajouterai à ce que je disais tout à l'heure de la parturition normale, après la cautérisation pendant la grossesse, avoir vu revenir à l'hôpital des malades qui, après avoir été cautérisées au fer rouge, nonseulement extra^ mais intus^ pour des granulations fongueuses, n'avaient pas cessé d'être menstruées régulièrement et présentaient au cathétérisme des dimensions normales du canal cervico-utérin et de ses orifices; quelques-unes même avaient été fécondées et avaient vu terminer leur grossesse par un heureux accouchement*, ^e possède, non-seulement nombre de faits semblables à ceux que je viens de rapporter, mais encore des observations de malades qui n'ont pu concevoir et devenir mères, après plusieurs années de mariage, qu'à la suite de la cautérisation actuelle pratiquée dans les conditions dont j'ai déjà parlé.
Que si l'on me demande maintenant cDmment les choses se passent, je répondrai d'abord que des adhérences, des rétrécissements et des oblitérations peuvent se produire à la suite d'ulcérations, soit spontanées, soit provoquées par l'abus des caustiques, surtout des caustiques liquides, lorsque ces ulcérations ont déterminé des perles de substance plus ou moins considérables, des surfaces saignantes, et que la cicatrisation de ces surfaces n'a pas été dirigée avec soin. On en voit des exemples, encore n'est-ce qu'en très-petit nombre. Au contraire, il est bien difficile d'admettre qu'il puisse en être ainsi, lorsqu'il s'agit des fongosités et de la destruction de ces excroissances, surtout par le fei^ rouge. L'excroissance déborde le tissu utérin, notamment les follicules muqueux. Elle est, par sa nature hypertrophique, un tissu surajouté en quelque sorte au tissu normal de l'organe, et dont la destruction par un caustique sec peut se faire, sans atteindre, autant qu'on pourrait le penser d'abord, la muqueuse sur laquelle il s'élève. Mais il y a plus : j'ai acquis la certitude qu'une portion de la muqueuse du col peut être
t J^ai TU avec plaisir que le docteur H. Bennet, dont U compétence est incontestable en ces matières, a fait les mêmes observations. Inflammation de l'utérus, trad. franc., p. 326. Paris, 18C4,
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détruite par le caustique, sans qu'il en résulte, non-seulement de graves désordres, mais .souvent aucune altération appréciable ^
On n'a pas assez tenu compte des conditions spéciales que la structure de l'utérus et ses tendances physiologiques doivent apporter aux suites de la cautérisation du col. L'existence du tissu fibro-plastique, la tendance à l'hypertrophie, la facilité de rénovation, si remarquable dans la muqueuse du corps se transformant en caduque, cette instabilité d'un lissu que j'ai représenté comme étant en quelque sorte habituellement en instance d'organisation, doivent faciliter singulièrement les réparations dans un organe comme l'utérus, lorsque la destruction n'a atteint qu'une faible partie de sa muqueuse, et surtout lorsque cette destruction n'a porté, pour ainsi dire, très-efficacement que sur des excroissances pathologiques de cette membrane. Aussi ai-je pu remarquer souvent et faire remarquer à d'autres, non sans étonnement, des museaux de tanche sur lesquels il était impossible de reconnaître l'exi??tence d'un tissu cicatriciel, ni aucune trace de cautérisations antérieures, quelquefois multiples et profondes, alors que je retrouvais pourtant la certitude de ces cautérisations avec les dates, dans les observations recueillies antérieurement.
Non-seulement il ne se forme pas de cicatrice sur le col après la cautérisation, mais encore un col cautérisé et guéri devient mou, d'induré qu'il était. Il y a donc eu un travail de résorption, peut-être production d'éléxnents nouveaux ; mais pas, à proprement parler, formation de tissu cicatriciel. On peut môme s'assurer qu'il y a souvent régénération d'une partie de la muqueuse.
Il y a quelque temps, j'ai eu une preuve nouvelle de la facilité du tissu utérin à se réparer, preuve plus convaincante, à mon avis, qu'aucune de celles qu'on pourrait citer. 11 s'agissait d'un renversement complet de la matrice, chronique, irréductible, pour lequel il ne me semblait pas exister d'autre indication que l'ablation ou la destruction de l'organe. Je voulus essayer d'abord de ce dernier moyen, et ayant peu de confiance dans la possibilité de maintenir exactement sur l'utérus du caustique Canquoin, sans produire des lésions graves sur le vagin et sur les organes voisins, surtout chez une malade qui était très-indocile, malgré sa ferme volonté de guérir, j'optai pour la cautérisation actuelle. Les cautères ordinaires me paraissant insuffisants après plusieurs essais, j'en fis faire unîiutre, composé d'une masse de fer plus considérable, devant consti«
1 Quand la cautérisation porte sur le vagin, die amène au contraire des destrucUoiis plus ou moins profondes qui ne se réparent qu'à Tarde du tissu cicatriciel. On a utiLse cette formation de tissu cicatriciel après la cicatrisation actuelle ou potentielle, pour gino-utérin, soit en avant, soit en arrière, dans les cas «le dirai, en traitant de ces maladies, ce qu'il faut penser de ce le moment, je me contente de signaler le contraste entre la tellement suivie de régénération du tissu et la cautérisaUou r]ui Tentoure, suivie au contraire de la formation de U!<s>tx :e rétractile.
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luer un réservoir d3 chaleur notablement supérieur à celui de nos plus forts cautères, et légèrement cxcavé à la surface pour se mouler sur la convexité de Tutérui. Je le portai chauffé à blanc sur la muqueuse et je Tv laissai assez de temps pour espérer d*en obtenir la destruction. Mais, sauf un point très-limité, tout le reste de celte membrane a résisté ou plutôt s'est régénéré au point de m*obligor, après quatofte cautérisations, à renoncer à ce moyen. A mesure que Tescarre se détachait par places, lies bourgeons charnus naissaient au-dessous , et après deux ou trois semaines je retrouvais la surface de Torgane recouverte, non d'un tissu cicatriciel dur et rétractile, mais d'une membrane molle, tomenteuse et rappelant par son aspect la muqueuse utérine. J'observai, en même temps, que la cautérisation de la muqueuse du corps, môme à Tétât d'introversion, est plus douloureuse que celle de la cavité du col, et surtout du museau de tanche.
11 faut bien qu'on se persu^ide aussi qu'avec le fer rouge on n'obtient pas une escarre ou une desMuction aussi profonde qu'on pourrait le croire, notamment aussi profonde qu'avec le Canquoin. Le dessèchement rapide de la surface empêche probablement l'action du feu de se propager, et les tissus sous-jacents sont modifiés plutôt que détruits.
Toutefois, je dois faire obser\'erque la cautérisation, applicable à la superficie du col pour les ulcères et pour les engorgements, comme pour toute autre lésion, me paraît devoir être réservée pour des granulations et des fongosités, lorsqu'il s'agit de sa cavité ou de son orifice, et qu'elle doit être profonde seulement dansées cas d'exubérances tressaillantes, fongueuses, vasculaires, etc.; en un mot, quand on est autorisé à penser que l'action destructive du feu ne dépassera pas sensiblement la base do ces excroissances.
Je ne connais qu'une seule contre-indication à la cautérisation par le fer rouge, comme par les caustiques: c'est l'existence bien constatée de rînflamraation, môme de l'inflammation péri-utérine. Je ne puis trop le redire: il serait extrêmement imprudent de cautériser, surtout inlus, dans les cas de métrite parenchymateuse, et môme d'inflammation avérée de la muqueuse, maladie d'autant plus dangereuse assurément, qu'elle peut simuler un simple catarrhe ou coïncider avec lui, ou passer inaperçue à un examen superficiel. On ne saurait trop s'éclairer dans ce cas, et surtout par la vue, parle toucher et par lecathétérisme, cardes cautérisations pratiquées intempestivement, dans de pareilles circonstances, ont amené des suppurations graves dans l'utérus et ses annexes, Hes phlegmons péri-utérinset la mort des malades\ Il faut que la métrite,
* Dan^ ce moment, je donne des soins à une malade aUeinte d'inflammation utérine et pcri-utériue ti#s-grave, développée à la suite d'une cautérisation inopportune, pratiquée pourtant par un chirurgien français qui jouit, au plus juste titre, d'une grande renommée. Je suis convaincu, par la connaissance des antécédents particuliers à celle malade, que la phlegmasie existait avant la cautérisation, qu'elle a été méconnue et qu'elle a été déplorablement aggravée par l'opération.
s'il en reste des vestiges, soit entièrement bornée au col ou aune partie du col, qu'elle ait pour ainsi dire perdu par la chronicité son caractère inflammatoire, pour ne plus conserver que le caractère congestif ou hypertrophique, qu'elle n'ait pas présenté de redoublement ou d'exacerbation, et encore moins l'habitude de ces retours à l'acuïté, pour qu'on puisse se risquer i cautériser les granulations fongueuses du museau de tanche.
Il faut encore se rappeler que, si la grossesse n'est pas une contreindication à la cautérisation de la superficie ou de l'orifice inférieur du col, elle contre-indique formellement la pénétration du fer rouge dans la cavité du col et surtout dans son orifice interne.
A la suite de la cautérisation, on fait toujours coucher les malades pendant deux ou trois jours, des compresses fraîches ou des vessies renfermant de la glace posées sur le pubis. Puis, on peut leur permettre de se lever à la condition de ne pas se fatiguer, de prendre tous les deux jours un bain entier, et chaque jour, une ou deux fois, des irrigations vaginales continues avec de l'eau fraîche, pendant environ une demi-heure, dans le but d'entretenir la propreté du vagin et le rafraîchissement de l'organe, qui a subi l'action du feu. Si des symptômes inflammatoires se développent, on les combattra énergiquement par le repos absolu, par l'application de sangsues sur le col, dans les aines ou à l'hypogastre, par des cataplasmes, par des onctions sur le ventre et à la face interne des cuisses avec l'onguent napolitain belladone, à la dose de 20 à 30 grammes par jour, et par des purgatifs doux répétés selon la nécessité.
Du dixième au quinzième jour habituellement, l'escarre est tombée. Il îaint hâter la cicatrisation^ et c'est dans ce but que, tout en continuant le traitement général, les bains, les irrigations, et môme, si elles sont indiquées, les injections détersives et astringentes au coaltar, au tannin, au raianhia, à la décoction de feuilles de noyer, on doit porter sur le col, à des intervalles variables, des topiques propres à la favoriser. J'ai rejeté les topiques pulvérulents, les topiques gras, les tampons, etc.» c'est dire que je leur préfère le simple attouchement avec un pinceau trempé dans un liquide. Encore ferai-je remarquer que ces attouchcs ments ne doivent pas se répéter trop fréquemment, pour peu que Tacli- Wté du liquide soit énergique. S'il en est avec lesquels on peut panser l'utérus tous les jours ou deux fois par jour, il en est beaucoup dont l'application ne doit se faire que tous les deux ou trois jours.
Parmi ces topiques liquides, je citerai les suivants comme les plus utiles : la solution de nitrate d'argent, lorsqu'il n'y a qu'à favoriser la tendance naturelle de la plaie vers la cicatrisation; le collyre de 1-Anfranc, lorsque ces tendances moins marquées ont besoin d'être provoquées ou qu'elles paraissent enrayées par quelque vie* diathésique, notamment par Therpétisme; le peroxychlorure de fer basique de M. le professeur Béchamp *, lorsque la plaie a de la tendance à devenir sai-
' Montptllitr médicaf, 1858.
gnanle el que les bourgeons vasculaires fongueux paraissent prêts à renaître à sa surface; la solution aqueuse concentrée de tannin (à parties égales) ou même les crayons de tannin imaginés par M. Becquerel, pour une lésion qui ne dépasse pas la cavité du col, lorsque l'état catarrhal, rinfiltration aqueuse semblent avoirprésidé au développemcntdegranulations (j*ai même une observation de granulations catarrhales légères, où l'application de ces crayons a suffi pour obtenir la guérison); ia teinture d'iode, lorsque Tengorgement concomitant du col, le vo lume des granulations, etc., paraissent se ratlacher à la diathèse scrofuleuse; le percblorure de fer à 30', lorsque la sécrétion muqueuse est très-abondante ou que la plaie, pâle, blafarde ou diphtbéritique, a besoin d'être animée ou profondément modifiée, ou bien encore lorsqu'elle menace de devenir très-saignante. Ce dernier topique m'a paru pouvoir suffire, dans des cas de granulations très-superficielles, récentes, peu étendues, et je le crois digne d'être essayé dans quelques circonstances avant d'en venir à la cautérisation actuelle.
Jusqu'à présent j'ai évité à dessein de m'occuper de la cavtérisation de Li cavité utérine. C'est qu'en effet les conditions sont ici toutes différentes. Laprofonleur de cette cavité, la sensibilité quelquefois exquise de la membrane qui la tipisse, celle de l'orifice interne, la contractilité de cet orifice, qui devient d'autant plus apparente et énergique qu'elle réagit plus fortement sous l'influence de l'exaltation de sensibilité qui la réveille, tout contre-indique ici l'emploi de caustiques énergiques. Les caustiques liquides ou solides ne peuvent être portés aveuglément sur les points malades, ils risqueraient d'y causer des délabrements effroyables; le fer rouge ne saurait y pénétrer en aucune façon, il brûlerait, avant de Tatteindre, les parois de la cavité du col et des orifices par lesquelles il devrait passer.
£t pourtant, on ne peut conserver des doutes sur l'existence des fougosités et des granulations qui se développent sur la muqueuse du corps, moins fréquemment, mais tout aussi positivement que sur celle du museau de tanche et de la cavité cervicale; on ne peut se dissimuler non plus que les moyens qui réussissent le mieux dans le traitement de ces maladies, seraient applicables à la muqueuse du corps aussi bien qu'à celle du col. La leucorrhée elle-même, état morbide des glandes de cette membrane muqueuse, ne réclame-t-elle pas l'intervention de topiques énergiques? Ne doit-on pas espérer que les astringents, les ca- Ihérétiques, les caustiques, en auraient riiison et seconderaient efficacemenl l'action du traitement général, aussi bien que pour les maladies analogues du vagin et du museau de tanche?
Cette conviction a inspiré l'idée de porter sur cette muqueuse des liquides modificateurs et même caustiques à l'aide d'injections.
L^s injections intra-utérines pratiquées par M. Molier, par Vidal (de
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Cassis)*, par M. Scanzoni, par Aran, rejetées par Hourmann, par M. Nonat, etc., méritent d'être rangées, suivant la nature du liquide, parmi les moyens modiûcaleurs les plus énergiques, mais aussi les plus dangereux que l'on puisse employer.
L'habitude qu'on a prise dans ces dernières années du cathétérisme utérin, facilite beaucoup l'opération. Que Ton se serve d'une sonde en caoutchouc, d'un faible calibre, introduite à l'aide d'un mandrin que l'on retire aussitôt après, ou d'une sonde utérine creuse faite sur le modèle du cathéter utérin de M. Simpson, de M. Huguier, ou de Valleix; que l'on emploie comme instrument de propulsion l'ampoule en caoutchouc avec son réservoir de M.Hardy de Dublin, comme le faisait Aran, ou une petite seringue en verre bien ajustée, ou la petite seringue Pravaz, surtout celle de M. Liier qui est d'un plus fort calibre et qui me parait préférable à toutes les autres, ou une petite seringue à hydrocèle, pour les injections copieuses; le procédé est à peu près le môme. Il consiste à introduire d'abord la sonde par le procédé déjà décrit du cathétérisme, à ajuster la seringue à son extrémité et à pousser très-lentement le liquide de manière à ne pas distendre la cavité de la matrice, dans le cas où l'oriflce rempli par la sonde ne permettrait pas le libre retour du liquide dans le spéculum. Ce dernier instrument est U)ujours indispensable quand on se sert d'un liquide caustique, pour éviter qu'il ne cautérise le vagin en sortant de l'utérus.
Rien ne serait plus simple et plus efûcace que ces injections, si la susceptibilité de la muqueuse, si l'étroitesse de l'oriftcc cervico-ulérin, si la perméabilité des trompes qu'on a eu le grand tort de nier, n'étaient l'origine de dangers d'autant plus grands qu'ils sont quelquefois plus imprévus et que la prudence la plus éclairée ne les a pas toujours fait éviter. Pour mon compte, j'ai pu faire souvent ces injections impunément ; mais, bien que je n'aie eu à déplorer la mort d'aucune de mes malades, j'ai vu naître instantanément à la suite de ces injections des accidents si formidables, que je me suis bien promis de n'y revenir jamais «avec des liquides caustiques, et de ne les pratiquer avec de l'eau pure que dans les circonstances de liberté avérée de l'orifice cervico-utérin, permettant au liquide de refluer par cet orifice dans le vagin, dès qu'il a rempli la cavité utérine.
Les divers liquides dont on s'est servi sont : l'eau pure, la solution de tannin, d'alun, de sulfate de zinc, de nitrate d'argent, de nitrate acide de mercure, de teinture d'iode, de perchlo»*ure de fer.
Mais, je le répète, tout liquide caustique est dangereux : i* parce qu'il touche tous les points de la muqueuse, et qu'en atteignant les parties saines ou ulcérées, aussi bien que les parties exubérantes, granuleuses, fongueuses, etc., il peut causer des destructions trop profondes ou éveiller dans la muqueuse une irritation, et bientôt une inflamma-
» Essai sur le traVenient méthodique de^ nffeçtinns ulMnes, Paris, 1810.
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lion dangereuse par elle-même et par son extension à la muqueuse des trompes et au péritoine; T parce que la cavité utérine offre si peu de capacité que, pour peu que le liquide ne reflue pas par l'orifice, el alors raOme qu'il reflue librement, il peut pénétrer en même temps par l orifice de la trompe et susciter dans celle-ci ou môme dans le péritoine une inflammation mortelle.
Je borne donc les injections intra-utérines, dans les cas rares où elles paraissent nécessaires, à des injections d'eau pure destinées à lotionner la cavité; et je ne les fais jamais dans les cas où, par le fait d'une flexion, d'une déviation du canal cervico-utérin, dkine élroitesse de Torifice, ou d'un obstacle quelconque à la libre pénétration et à la parfaite mobilité de la sonde, je puis craindre que le liquide injecté ne reflue pas facilement de la cavité utérine vers le vagin.
Cela équivaut, si l'on veut, à une condamnation. Et, en effet, je ne pratique guère cette p3tite opération depuis que j'en ai reconnu les danf^crs, et surtout depuis que j'ai constaté l'innocuité delà cautérisation ou plutôt de la modification que l'on peut imprimer directement h la muqueuse utérine par l'introduction d'un crayon de nitrate d'argent dans sa cavité.
I^ cautérisation intra-utérine ne doit être pratiquée qu'avec le nitrate d'argent. Tout autre caustique me parait dangereux.
On porte le nitrate d'argent en nature par divers procédés jusque dans la cavité du corps, ou bien on y introduit un pinceau humecté d'une solution plus ou moins concentrée de ce caustique. On peut même, avec le pinceau, qui n'oftre aucun des dangers des injections, y porter quelques autres caustiques, notamment le perchlorure de fer ou le peroxychlorurc de fer, comme cela m'est arrivé plusieurs fois.
Voici d'abord la manière d'agir avec le pinceau :
Je commence par introduire le cathéter dans la cavité utérine, pour bien connaître la direction à donner à l'instrument, avec ménagement loutefois, de manière à ne pas la faire saigner. Aussitôt après l'avoir retiré, j'y introduis un pinceau de poils de blaireau fin, pointu, porté «ur un long manche, et bien imbibé d'une forte solution de nitrate d'argent ou préalablement humecté et passé à plusieurs reprises sur le <*rayon de pierre infernale. Je recommence une ou deux fois cette introduction, si Torifice cervico-utérin reste assez béant pour la permettre.
Dans le but de n'être pas empêché par la coarctation de cet orifice, qui suit assez souvent le cathétérisme, M. Nonat* a imaginé d'introduire dans la cavité du col une sonde creuse droite, largement ouverte à ses deux extrémités. Dès qu'elle est introduite, on en retire le mandrin et on le remplace par un pinceau qui, dépassant l'extrémité ou-
• Ouvr. cité, p. 1C4.
verte de la sonde, peut aller cautériser, sans se butter sur rorifice, une surface plus ou moins étendue de la muqueuse du corps.
Mais l'impossibilité d'agir ainsi avec une énergie suffisante a inspiré l'idée d'introduire le nitrate d'argent solide et de le promener sur la surface de la muqueuse qui tapisse la cavité utérine, comme on le promène sur les ulcères du col ou sur les bourgeons charnus d'une plaie extérieure. Seulement, jusqu'à ces dernières années, on a été préoccupé du danger qu'il y aurait à laisser un fragment de ce caustique se détacher et rester dans la cavité de l'organe. Aussi a-t-on imaginé divers porte-nitrate, la plupart impropres à toucher tous les points de la muqueuse, par suite de la difficulté qu'on éprouve à faire mouvoir l'instrument et à le tourner en divers sens lorsqu'il est introduit dans cette cavité.
Le porte caustique dont Lallemand se servait pour cautériser la portion prostatique de l'urèthre et même, au besoin, la muqueuse vésicale dans les cas de catarrhe de vessie, a été d'abord utilisé. Cet instrument, étant muni de la cuvette porte-caustique sur sa convexité, est par cela même dans d'assez bennes conditions pour se mettre en contact avec une partie de la muqueuse. Mais il faudrait pouvoir le faire tourner complètement sur lui-môme pour en cautériser également toutes les faces. Encore ne pourrait-on atteindre avec cet instrument le fond de la cavité.
M. Scanzoni, M. Richet, ont essayé d'autres instruments. On a imaginé un porte-nitrate à trois branches, afin d'assurer la stabilité du crayon à l'extrémité de l'instrument. Souvent j'ai porté le nitrate d'argent avec le porte-crayon ordinaire, en ayant soin de ne laisser dépasser son extrémité que d'une petite quantité pour en prévenir la cassure. Mais on n'obtient ainsi que des attouchements très-imparfaits.
Récamier, bien convaincu de cet inconvénient, et voulant introduire un crayon de nitrate d'argent d'une certaine longueur, tout en empêchant qu'il ne se brisât, avait eu l'idée ingénieuse de donner à ce crayon un axe formé d'un fil de platine, placé dans l'axe de la lingotière au moment de la fonte, et auquel le caustique pouvait adhérer. Mais, tout ingénieux qu'il était, ce moyen ne mettait pas absolument à l'abri de l'accident qu'on voulait éviter.
Ayant éprouvé moi-même cet accident, c'est-à-dire ayant vu des fragments de nitrate détachés du crayon rester à demeure dans l'utérus; ayant constaté son innocuité et môme ses suites heureuses; m'étant enfin rendu compte de l'avantage qu'il pouvait y avoir à laisser à dessein un fragment de nitrate dans la cavité de la matrice, pourvu que l'indication en fût bien déterminée et que toutes les précautions fussent prises pour en éviter les conséquences fâcheuses, je n'ai pas hésité à tenter ce moyen de guérison des leucorrhées rebelles cl des fongosités. L'expérience a répondu à mes prévisions de la manière la plus décisive, et aujourd'hui l'introduction du nitrate d'argent à demeure dans l'utérus
fhlunc des petites opérations auxquelles j'ai recours aussi souvent qu'à la cautérisation du museau de tanche ou de la cavité du col.
Voici comment je la pratique :
Je choisis un crayon de nitrate d'argent d'un diamètre et d'une longueur variables, suivant qu'il me parait indiqué d'en laisser dans l'utérus un petit ou un gros fragment. J'en arrondis et effile légèrement l'extrémité, en la roulant entre les doigts dans un linge grossier un peu humecté, afin d'en faciliter la pénétration. Puis je le fixe dans un portenitrate ordinaire en platine à long manche, ou je le saisis entre les mors concaves de la pince utérine.
La malade étant mise en supination au bord du lit, j'introduis dans le vagin un spéculum de bois qui saisit le col. Je pratique le cathétérisme, pour bien connaître la direction du canal cervico-utérin, mais avec beaucoup de douceur, de peur de déterminer des contractions spasmodiques de l'orifice, et, immédiatement après, je porte le crayon de nitrate d'argent jusque dans la cavité utérine. Alors, au lieu de mettre tous mes soins à l'en retirer intact, je le? mets au contraire à le précipiter en entr'ouvrant les pinces, ou à le casser en imprimant une forte et brusque inclinaison au porte-nitrate, ce qui n'est pas toujours trèsaisé, et je l'abandonne dans cette cavité. Aussitôt après, je porte au fond du vagin un gros tampon de coton trempé dans l'eau salée, afin de neutraliser le nitrate d'argent qui s'écoule de la cavité utérine à mesure qu'il s'y dissout, et de préserver la muqueuse du vagin et du col de l'utérus. Je soutiens ce premier tampon par un fort tampon sec et je retire le spéculum. Puis les mêmes précautions sont prises qu'après la cautérisation actuelle, pour prévenir le développement de l'inflammation.
Je puis dire que je ne connais pas de moyen plus héroïque que le séjour du crayon de nitnite d'argent fondu dans la cavité utérine pour le traitement des granulations fongueuses de cette cavité, pour lesquelles Récamier avait imaginé sa curette, et surtout pour le traitement des leucorrhées chroniques et rebelles qui font le désespoir des malades et des médecins. Rarement il faut revenir une seconde fois à cette petite opération.
Je n'ai pas constaté d'accidents sérieux à la suite de ce mode de traitement. La cautérisation du vagin est prévenue, comme je viens de le dire, par l'introduction à demeure d'un tampon chargé d'eau salée; l'inflammation de l'utérus ou de sa mviqueuse par de grands bains, des irrigations vaginales, le repos absolu ; enfin, la douleur, le spasme ou rérélhisme nerveux, qui sont les accidents les plus fréquents, par une potion antispasmodique ou un lavement laudanisé.
Une seule fois j'ai vu se développer des douleurs atroces, ne cédant ni aux bains, ni aux antispasmodiques, ni aux narcotiques. Elles étaient due^ à des efforts cxpulsifs, à des contractions utérines dont l'efl'et était
neutralisé par un gonflement considérable du col et une sorte d'occlusion de son orifice. Celte disposition morbide, qui avait rendu difficile l'entrée du crayon et qui s'opposait à l'expulsion des mucosités abondamment sécrétées sous l'influence irritative du nitrate d'argent, étant la seule cause de ces douleurs, cause purement mécanique, je débridai largement le col, quelques heures après l'opération, pour favoriser l'expulsion du mucus et du nitrate d'argent lui-même. Les accidents cessèrent aussitôt, et l'heureux effet de la cautérisation ne se produisit pas moins. Dans tous les autres cas, les douleurs, habituellement presque nulles, mais pourtant moins rares qu'après la cautérisation du museau de tanche, et même très-fortes chez un petit nombre de femmes, ont toujoui's cédé, quelle qu'en fût la violence, aux antispasmodiques généraux ou locaux et aux bains de siège frais avec irrigation vaginale continue, prolongés au besoin pendant plusieurs heures.
Du reste, si l'on n'introduit le crayon de nitrate d'argent, pour le laisser à demeure dans la cavité utérine, que lorsque les orifices de cette cavité sont béants ou facileipent perméables, le mucus, abondamment sécrété immédiatement après l'opération, s'écoule librement sous l'influence des contractions utérines, et il est bien rare que ces contractions soient douloureuses. Quelquefois même les orifices sont si béants, que le crayon de nitrate d'argent est chassé avec les mucosités. Autant il est difficile de l'introduire dans un certain nombre de cas, autant il l'est dans quelques autres circonstances plus rares, de l'y faire rester. Alors surtout qu'il n'est pas entièrement précipité dans la cavité du corps, mais qu'il est resté en tout ou en partie dans celle du col, il est possible qu'il soit expulsé dès les premières heures.
Les contre-indications à cette petite opération sont très-précises. La première et la plus absolue, c'est l'existence d'un état inflammatoire du système utérin. Pour la cavité du corps, plus encore que pour celle du col et pour la surface du museau de tanche, l'existence bien avérée d'une métrite, d'une péri-métrite ou d'une ovaritc, est une contre-indication formelle à l'emploi du nitrate d'argent, des autres caustiques et du fer rouge. Cette seule règle fera prévenir bien des accidents. A cette contre-indication capitale, j'en ajoute une autre non moins ca* pitale, dont il est bon quelquefois de tenir compte pour éviter les douleurs, les tranchées utérines et môme les autres accidents qui pourraient venir à la suite : c'est de n'introduire jamais un crayon de nitrate d'argent à demeure dans la cavité utérine, lorsque, par l'effet d'une disposition quelconque, les sécrétions de cette cavité, rendues plus abondantes par l'opération elle-même, ne peuvent pas s'écouler librement au dehors. En vertu de cette règle, je n'introduis jamais le crayon à demeure dans les cas de flexion de la matrice, de déviation du canal cervicoutérin, de rétrécissement ou de coarctalion des orifices.
11 me reste à dire ce qui se passe dans le mode de caulérisalion que je
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viens de décrire, et quelles sont les causes particulières de son innocuité. Aux causes générales d'innocuité de la cautérisation appliquée sur divers points de l'utérus, s'ajoutent ici des conditions particulières dont il est bon de se rendre compte pour apprécier le procédé à sa juste valeur.
La principale cause de l'innocuité de la cautérisation utérine par le séjour d'un crayon de nitrate d'argent, c'est que la muqueuse de la matrice est loin d'éprouver Finflucncc directe et immédiate de ce caustique. En effet, qu'il existe sur cette muqueuse des granulations ou des mucosités, qu'il y ait hypertrophie de tissu ou seulement hypersécrétion des glandes de cette membrane, dans aucun cas le nitrate d'argent ne peut se mettre directement en contact avec elle, ni y déterminer sur quelque point une cautérisation vraiment profonde.
La présence même du crayon excite une hypersécrétion de mucus qui protège la membrane. Le crayon est enveloppé de ce mucus qui se coagule d'abord autour de lui; dès lors ce n'est plus qu'à travers cette enveloppe que se produit un échange entre .le caustique et les sécrétions de la cavité utérine. On en a la certitude en voyant sortir, après sept ou huit jours en moyenne, le crayon de nitrate d'argent ou plutôt sa forme ; car il est étrangement altéré, décomposé, ramolli, feuilleté. Il est évident qu'il a été profondément modifié par son séjour dans la cavité utérine. Il est évident aussi qu'il ne s'y est pas dissous comme il l'eût fait dans un verre d'eau. Il s'est produit, je le répèle, des échanges successifs entre les éléments dont il se compose et ceux du mucus abondamment sécrété par la membrane interne de la matrice. Celle-ci n'a donc subi que graduellement l'impression du caustique.
On comprend de la sorte que cette action diflère de la cautérisation proprement dite ; on comprend aussi que s'il y a des parties plus atteintes que d'autres, ce doivent être les parties les plus saillantes, les granulations, les fongosités, les follicules hypertrophiés. On comprend enfin, pour ces divers motifs, que cette modification de la cavité utérine soit préférable à celle que peuvent produire les injections qui sont plus pénétrantes, qui atteignent tous les replis de la muqueuse, vont jusque , dans les trompes et présentent des dangers que l'expérience et la théorie s'accordent à affirmer *.
Quand l'introduction à demeure du nitrate d'argent n'est pas absolument indiquée, plutôt que de faire des injections caustiques, j'aimerais mieux porter le liquide modificateur, à l'aide d'un pinceau, sur les
* Consultez Lallemnnd, Pertes séminales, t. IIF, p. 407. Paris, 18 iî. On peut y lire des considérations très-in(e'ressantes sur Yactûm du mtrate d'argent dans le traitement de.s affecUons cutanées, de Toplithalmie chronique, des ulcérations de la cornée, du stapiiylôme, des taies de la cornée, de Tengorgement du canal nasal, de la leucorrhée, du catarrhe chronique de la vessie, de l'hématurie, de la diarrhée chronique, du relàchemeul de Tanus, des pertes séminales involontaires.
divers points de la surface interne de la matrice. Car, lorsqu'on ne dépasse pas Tutérus, lorsqu'il n'y a pas d'inflammation, lorsque enfin le col est largement ouvert, on peut agir, sans danger, très-énergiquement sur les parties les plus profondes de cette muqueuse.
Je termine ce long exposé de la cautérisation utérine en répétant que son innocuité paraît tenir à deux causes : la première, c'est qu'habituellement la cautérisation porte sur des tissus exubérants, hypertrophiques, tels qu'il s'en produit si facilement dans un organe dont la composition anatomique, dont la nature physiologique sont d'être toujours en instance d'organisation. L'excédant, en quelque sorte, est seul détruit par le caustique, le tissu propre de l'organe n'est pas atteint. — La seconde, c'est que cet état physiologique dans lequel se trouve continuellement l'utérus, et qui l'assimile, en quelque façon, aux organes en train de se développer, facilite singulièrement pour lui les réparations de tissus. Aussi est-il souvent difficile d'apercevoir la moindre trace de cicatrice après la cautérisation. La muqueuse peut n'être pas atteinte dans ses éléments constitutifs^ mais, en la supposant atteinte^ ne peut-elle pas se régénérer? Les phénomènes de la grossesse, ceux de la simple menstruation ne nous en donnent-ils pas la certitude?
Il est naturel qu'après les injections et la cautérisation intra-utérine,, que j'ai dû traiter avec toute l'étendue que réclame la fréquence de leur emploi, je parle de deux autres petites opérations qui se pratiquent aussi dans la cavité de la matrice : je veux parler du raclage de la muqueuse avec la curette de Récamier, et de l'application dans sa cavité de la ventouse sèche de M. Simpson.
La curette utérine de Récamier est une tige métallique, en acier, de 30 centimètres de long, de la grosseur d'une plume d'oie ordinaire, cylindrique à sa partie moyenne, présentant, à chacune de ses extrémités.
une courbure qui lui permet de s'adapter plus facilement à ra.\e et à la direction de l'utérus. Ses courbures sont disposées en sens inverse Tune de l'autre. Leurs côtés concaves sont excavés en gouttières profondes^ d'inégale longueur, et dont les bords, quoique émoussés, sont trèsminces, comme ceux d'une ruginc, et capables d'emporter parle frottement, les exubérances de la muqueuse.
Pour introduire la curette, Récamier suivait les règles du cathétérisme utérin, en ayant soin de dilater préalablement les orifices de la matrice ou de redresser suffisamment sa position, sic'était nécessaire. Une
(*) Curette utcriae de Récam er.
fois rinslrument introduit dans la cavité utérine, il lui imprimait de légers mrmvements verticaux et de circumduction, afin d*expIorer successivement toutes les parties de la muqueuse. Si, par la sensation obtenue, il reconnaissait que quelques points étaient plus spécialement douloureux, raboteux, exubérants, il opérait avec un des bords de la gouttière le raclage de la muqueuse sur tous ses points, et, quand chacune des parois semblait suffisamment aplanie, il retirait l'instrument, en ayant soin de tourner la gouttière en haut, afln de ramener plus sûrement les débris des fongosités dont il venait de faire Tabrasion. Récamier y revenait quelquefois à plusieurs reprises et à quelques jours d'intervalle. Chaque séance d'abrasion était suivie d'une cautérisation au nitrate d'argent, à Taide d'un porte-caustique analogue à celui de Lallemand, et terminée par un lavage de la «cavité utérine.
Vivement critiquée par les uns, cette opération a été, à mon avis, trop vantée par quelques autres. Dire que MM. Marjolin, Robert, Trousseau, Nélaton, Maisonneuve, Nonat, etc., l'ont appliquée plusieurs fois avec succès, c'est justifier suffisamment la curette des reproches qu'on lui a adressés. Je ne pense donc pas qu'on doive en proscrire l'application, mais je crois qu'il est difficile d'en préciser les indications. Je m'en suis ser\1 plusieurs fois, et j'avoue que, sans avoir observé à la suite aucun accident, je n'ai pas été satisfait de la netteté des perceptions fournies par l'instrument, ni de la franchise du résultat.
J'en bornerais volontiers l'emploi à l'abrasion d'un petit polype ou d'une fongosité bien déterminée, bien diagnostiquée à l'aide du calhétérisme. Mais il est rare qu'alors des pinces ne puissent pas être introduites directement dans la matrice et appliquées sur la petite tumeur quil s'agit d'extirper.
On ne peut se dissimuler non plus que, entre les mains de Récamier lui-même et probablement de quelques autres, la curette n'ait produit des perforations utérines qui, tout en ayant guéri dans quelques cas, n'en ont pas moins déterminé dans d'autres une terminaison funeste. Le danger dç cet accident doit toujours être présent à l'esprit du médecin, pour qu'il emploie les plus grandes précautions ou même qu'il .s'abstienne de l'abrasion dans tous les cas où la flexion de l'utérus ou le ramollissement de son tissu faciliterait la pénétration de la curette à travers les parois utérines.
Enfin, une des meilleures raisons qui m'ont fait renoncer à peu près exclusivement à l'usage de cet instrument, c'est que la plupart du temps on peut substituer à l'abrasion des opérations moins périlleuses et plus efficaces. Celle de ces opérations qui réalise le mieux les succès que Récamier espérait de l'emploi de sa curette, c'est l'introduction à demeure du crayon de nitrate d'argent fondu dans la cavité utérine.
La ventouse sèche intra-utérine de M. Simpson est une sonde creuse percillée de trous à son extrémité terminale, vissée par son autre extré-
mité sur une petite pompe aspirante à l'aide de laquelle on peut faire le vide. Le diamètre de la sonde est suffisant pour remplir l'orifice cervico-utérin, lorsque son extrémité arrondie est arrivée dans la cavité de la matrice. A mesure qu'on fait le vide dans le corps de pompe et dans tout l'appareil, on exerce une sorte d'aspiration sur la muqueuse utérine, qui doit venir s'appliquer sur les petites ouvertures de la sonde. Cette membrane se fluxionne et peut, à la fin, laisser suinter le sang, après quelques applications répétées plusieurs jours de suite, ou réitérées au moment de plusieurs époques menstruelles consécutives. Cette petite opération, pratiquée par M. Simpson contre l'aménorrhée, ne s'est pas très-répandue. Elle est un complément de l'introduction des pessaires à tige galvanique, et de la dilatation de l'orifice par les pessaires à tige, de diamètres graduellement croissants, appliquées par le môme praticien au traitement de l'aménorrhée et à celui de la dysménorrhée mécanique.
Fig. uin
Les opérations dont il me reste à parler sont tellement spéciales, qu'on ne peut en séparer, sans inconvénient, la description de l'histoire des maladies pour lesquelles elles sont indiquées. Toutefois, j'en présenterai ici un tableau abrégé, ne fût-ce que pour donner une idée de l'importance que peut prendre la chirurgie dans le traitement des maladies utérines.
Quelques-unes de ces opérations, bien qu'elles paraissent n'offrir aucune difficulté et être dénuées de gravité réelle, n'en ont pas moins leurs dangers par l'oubli des connaissances anatomiqucs précises qu'elles nécessitent, les hémorrhagies auxquelles elles exposent et môme les accidents consécutifs les plus graves, tels que le croupisscment du pus, l'entrée de l'air dans un foyer purulent ou sanguin, la décomposition des liquides qui y sont contenus, enfin, la résorption purulente ou putride qui peut être une de ces conséquences.
Les autres rentrent dans les manœuvres les plus graves de l'art opératoire, et nécessitent à la fois les connaissances les plus spéciales, la main la mieux exercée, et l'esprit le plus familiarisé avec tous les accidents et toutes les ressources de la grande chirurgie.
Parmi les premières, nous pourrons ranger les débridcments des orifices du col, les ponctions de l'hymen, du vagin ou de l'utérus dans le cas d'atrésie de ces organes, les ponctions des tumeurs péri-utérines, utérines ou ovariques soit par le vagin, soit par l'abdomen, les injections de diverse nature dans les foyers dont on a évacué le contenu.
Le débridement des orifices du col, indiqué dans les cas d'clroitessc
(*) Vculoute tècLe intfa-utérine, de Simpsou.
(le CCS oriflccs, de dysménorrhée mécanique et môme membraneuse, de stérilité ou même de tumeur intra-utérine dont il peut faciliter l'accès, se pratique à Taide d'instruments simples tels que ciseaux , bistouris aigus ou boutonnés, sonde cannelée, etc., comme sur toute autre partie du corps, à cette différence près que ces instruments doivent avoir la longueur nécessaire pour arriver jusqu'à l'utérus. 11 est quelquefois plus commode de recourir à des instruments spéciaux ou hystérotomes cachés, dont les lames peuvent sortir de leur gaine ou y rentrer à volonté.Comme, les lithotomes cachés auxquels ils ressemblent sous ce rapport, les hystérotomes peuvent être à une lame ou à deux lames ; Thystérotome simple imaginé par M. Simpson est un des instruments les plus utiles. Les hystérotomes doubles sont préférables dans quelques circonstances, par la rapidité avec laquelle ils permettent d'exécuter l'opération.
Je ne parle pas de la dilatation du col par les bougies, les pessaires à tige, l'éponge préparée ou les auïres corps dilatants, parce que j'en ai parlé assez longuement comme moyen de diagnostic. Je dois pourtant la signaler ici comme pouvant remplir les mômes indications que le débridement ou s'associer dans un même but à cette petite opération.
Les ponctions se font généralement avec des trocarts de diverses formes, droits ou courbes, et de dimensions différentes, depuis le trocart explorateur destiné à faire des ponctions capillaires dans les abcès présumés de la trompe ou les phlegmons péri-utérins, jusqu'au gros trocart évacualeur avec lequel on ponctionne le kyste ovarique, notamment dans l'ovariotomie, afin de hâter et de faciliter l'issue du liquide souvent très-épais qui y est contenu. Ces diverses espèces de trocarts, ainsi que les appareils qui y ont été annexés soit pour agrandir l'ouverture dans les cas d'hématocèle ou d'abcès rétro- utérin, soit pour retenir les parois du kyste et prévenir l'épanchement du liquide dans le péritoine pendant l'ovariotomie, seront décrits à la suite de chacune de ces maladies et des opérations qu'elles réclament.
Les injections, généralement plus nuisibles qu'utiles, à moins qu'il ne
', Hv&térotome double de Mathieu: 1 ouvert, 2 fermé.
s'agisse d'injections purement détersives, se pratiquent dans les divers foyers péri-utérins ou dans les kystes ovariques comme dans toute autre cavité close, à Taide d'une seringue adaptée à la canule du trocart. J'ai pu substituer quelquefois avantageusement à ces injections de véritables lotions pratiquées à l'aide d'une sonde à double courant à l'un des pavillons de laquelle on adapte une petite pompe ou un hydroclyse.
Les secondes sont : les opérations plus ou moins graves nécessitées par l'absence partielle ou totale du canal vulvo-utérin, l'excision ou l'amputation du col, l'ablation des polypes par la ligature ou par l'instrument tranchant, la réduction des déplacements, le taxis de l'inversion utérine, l'extirpation des fibroïdes pédicules ou interstitiels; enfin, l'amputation de l'ovaire et celle de l'utérus, renouvelée de nos jours avec succès.
Les opérations nécessitées par les imperforations ou les oblitérations vaginales étendues sont peu réglées, très-graves, et d'un succès incertain ou du moins très-difrérent,suivantles conditions dans lesquelles elles se pratiquent. Ce qui en fait la difficulté, c'est la nécessité de pratiquer Tautoplastie d'un canal sans avoir une muqueuse assez étendue pour suffire à sa réparation. De là, danger d'intéresser les organes voisins, vessie ou rectum, pendant qu'on se fraie une voie dans l'étroit espace qui les sépare, à l'aide de l'instrument tranchant, du décollement, de la déchirure, etc. De là, imperfection des résultats par l'impossibilité de doubler le nouveau canal d'une vraie muqueuse, du moins dans une étendue suffisante, et par la formation d'un tissu cicatriciel rétractile qui fait perdre presque tout le bénéfice de l'opération.
L'excision et l'amputation du col, indiquées dans les cas de conicité, d'hypertrophie ou d'altération organique incurable de ce segment de l'utérus, se pratiquent à l'aide de longs bistouris courbes sur le plat ou de longs ciseaux de môme forme, soit en abaissant l'organe, soit en le laissant en place, et nécessitent parfois, notamment dans les cas d'hypertrophie de la portion sus-vaginale, une dissection attentive, laborieuse, et la plus grande précaution contre l'hémorrhagie. Signaler ce danger, c'est indiquer Tutilité qu'il peut y avoir dans quelques circonstances à substituer, pour cette opération, la méthode de l'écrasement linéaire à celle de l'instrument tranchant.
Les mêmes opérations sont applicables à l'ablation des polypes; on peut y ajouter l'arrachement, la torsion pour les petites tumeurs vasculaires, enfin la ligature, employée d'après les anciens procédés, c'est-àdire dans le but d'amener par la pression du fil l'ulcération, et par l'ulcération la séparation graduelle de la tumeur, lorsqu'on redoute l'hémorrhagie ou quelque autre accident à la suite d'une opération prompte ; nous verrons plus tard les avantages, les inconvénients et surtout les indications diverses de l'emploi de ces difi'érentes méthodes.
La réduction de l'inversion utérine, surtout chronique, et l'cxtirpa-
tioD de la tumeur qui caractérise la maladie, sont des opérations aussi graves et encore plus spéciales, dont la nécessité est heureusement très- rare.
L'extirpation des tumeurs fibreuses, aisée lorsque ces tumeurs ont un faible volume, présente, dans le cas contraire, les plus grandes difficultés; elle a donné lieu à l'invention de méthodes ingénieuses consistant à diviser la tumeur sur place et à l'extraire par fragments. Ces extractions, comme celles des polypes, nécessitent de longues pinces à grififes et des instruments de préhension de diverse sorte, dont la construction a été singulièrement perfectionnée dans ces dernières années.
Enfin vient l'ovariotomie, la plus grave de toutes les opérations auxquelles peut amener le traitement des maladies propres aux femmes, opération si grave qu'elle est encore vivement discutée et loin d'être adoptée d'une manière générale, même dans les pays où elle est le plus pratiquée. On comprend que les minutieux détails qu'elle comporte et les règles remarquables, sinon absolument sûres, auxquelles cette conquête de la chirurgie moderne a été soumise par les esprits hardis et entreprenants qui l'ont exécutée le plus fréquemment, doivent être réservés pour le moment où nous nous occuperons des kystes de l'ovaire et de leur extirpation.
Quant aux diverses opérations que l'on pratique sur le vagin, pour agir indirectement sur l'utérus ou pour porter remède à quelque altération de ce canal, telle qu'une fistule vésicale ou rectale, elles ne sont guère susceptibles de considérations générales et par conséquenl ne devront être décrites qu'à l'occasion des maladies pour le traitement desquelles on les a proposées.
SECTION IV
Jusqu'ici je n ai envisagé les caractères des maladies utérines qu'au point de vue du diagnostic et des indications thérapeutiques. Maintenant je vais essayer d'en donner une idée, non pas peut-être plus exacte, mais plus complète, et de les considérer groupés comme ils le sont quelquefois naturellement , de manière à présenter un tableau de ces maladies aussi ressemblant que possible, à en faire ressortir les traits spéciaux,à apprécier le degré et les éléments de leur curabilité, à montrer enfin sous quelles diverses formes elles peuvent se présenter, quelles
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divisions naturelles on doit y introduire, et quelles sont à peu prè* la fréquence relative et Timportance de chacune d'elles dans le domaine pratique.
Le premier caractère des maladies utérines, c'est leur fréquence. J'ai déjà réfuté Topinion de ceux qui prétendent qu'elles ont été moins nombreuses autrefois qu'elles ne le sont aujourd'hui. J'ai donné les raisons pour lesquelles elles ont souvent échappé à l'observation des anciens. Est-il nécessaire de dire maintenant pourquoi, avec notre habitude et nos moyens d'exploration, nous les rencontrons si souvent? En saurait-il être autrement d'un organe que tout semble avoir disposé à être chez la femme l'aboutissant naturel des phénomènes morbides, comme il est le point de départ de presque tous les désordres constitutionnels? La statistique ne nous le démontrerait-elle pas, que la fréquence des maladies utérines ne nous en paraîtrait pas moins nécessaire. Quel organe en effet peut être plus exposé? Par sa position et sa déclivité, l'utérus est incessamment comprimé par le poids d^s viscères abdominaux; sa structure est très-vasculaire; ses fonctions incessantes nécessitent, pour s'accomplir, non-seulement une hyperhémie ou des mouvements comparables à ceux qui se produisent dans les autres organes, mais des fluxions sanguines considérables et réitérées, des ébranlements nerveux profonds, des mutations de tissu complètes, des traumatismes plus ou moins graves, en un mot les phénomènes naturels de la menstruation, de la copulation, de la gestation, de l'accouchement ; enfin l'utérus retentit constamment sur tout l'organisme et tout l'organisme retentit sur lui : propter solum uterum^ mulier tdestquodest.
Cette fréquence est si grande, qu'elle permet de présumer souvent l'existence d'une maladie utérine, quelque latente qu'elle soit d'abord. Quand on ne peut découvrir, chez une femme malade, la cause de symptômes généraux plus ou moins graves dans les altérations d'aucun autre appareil, il faut soupçonner l'appareil génital et diriger ses recherches de ce côté.
Du reste, en portant nos investigations sur les circonstances qui prennent une part plus ou moins considérable à la production des maladies utérines, nous nous rendrons compte en môme temps de la nécessité de leur fréquence et des caractères qu'elles doivent revôtir dans leur développement.
On admet beaucoup de causes prédisposantes; mais on n'en connaît presque pas de déterminantes. Le plus souvent les maladies de matrice sont préparées, de longue main, par des modifications lentes de la vitalité ou de la structure de l'organe, par l'influence latente et continue d'une diathèse; mais tjuant aux circonstances qui les font naître, on ne peut pas les préciser toujours. Celles-ci n'ont d'ailleurs aucune importance au point de vue de la nature, ni du traitement de la ma<^
ladie ; qu'elles consistent dans un traumatisme, dans les suites de couche ou d'avorlement, dans une réaction contre une impression fâcheuse quelconque, elles n'en sont pas moins de simples causes occasionneiles qui ont allumé l'incendie, mais qui n'ont pu ni le préparer, ni rentretenir.
En réalité et au point de vue pratique, il suffit donc d'arrêter ses idées sur les circonstances qui peuvent passer pour causes prédisposantés de ces maladies. Ces circonstances sont de deux ordVes : les unes l(5cales, les autres générales.
Les causes prédisposantes locales qui dépendent des conditions anatomiqucs et physiologiques particulières à l'utérus, expliquent non-seulement la fréquence des maladies de cet organe, mais la fréquence relativement plus grande de quelques-unes d'entre elles, la prédilection de siège de quelques autres, etc.
Ainsi la situation inférieure, déclive de l'utérus rend compte de la fréquence de ses congestions, de son engorgement et de la difficulté que l'on éprouve à les résoudre. La multiplicité, lanaluredeses moyens de suspension et l'altération qu'ils éprouvent par l'accomplissement même des fonctions, la grossesse, l'accouchement, sont les causes natnrelles des divers déplacements de l'utérus et souvent de son engor^ gement. Ses rapports avec la vessie, le rectum, l'excavation pelvienne, le tissu cellulaire qui la remplit, les feuillets péritonéaux qui la doublent, expliquent Tinfluence de voisinage qui peut s'exercer sur lui et la propagation morbide qui peut se faire de ces organes à la matrice.
Les diverses phases du développement disposent l'utérus à devenir malade sur im point plus que sur un autre. Le développement précoce du col rend compte de l'invasion de la cavité cervicale par le catarrhe, même avant la puberté, circonstance sur laquelle j^aurai à revenir en parlant de l'influence deTâge. La prépondérance ultérieure du corps explique la fréquence des maladies du corps chez la femme adulte. Un arrêt de développement peut suffire pour causer une flexion exagérée, surtout en avant, qui n'est que la persistance de l'état fœtal.
Quant à la structure, elle implique la disposition de l'organe à certains états mordides. La prédominance du tissu ffbro-musculaire dispose l'utérus à l'hypertrophie générale ou partielle, aux fibro des, aux polypes, etc. La richesse de l'élément vasculaire et l'activité de la circulation le disposent à l'inflammation aiguë ou chronique, totale ou partielle, primitive ou consécutive. L'absence ou la rareté du tissu celluleux explique la rareté de la suppuration en dehors de l'état puerpéral et celle des phlegmons interstitiels ; l'ovaire plus celluleux et renfermant un nombre presque infini de petites vésicules destinées à devenir des vésicules de Graaf, est par cela môme infiniment plus disposé que l'utérus à être atteint de suppurations et à contenir des cavités purulentes, phlegmoneuses ou kystiques. La présence d'une
membrane muqueuse, riche en vaisseaux et riche en glandes, dispose essentiellement Tutérus aux écoulements et aux affections catarrhales. La muqueuse du col et notamment de Torifice vaginal peut, selon la remarque de M. Tyler-Smith, de M. Berniitz et d'autres, comme les autres ouvertures naturelles qui donnent accès aux cavités viscérales, être le siège de prédilection d'éruptions de nature diverse, de dartres, de syphilides, d'ulcères, de granulations, etc. Le feuillet séreux péritonéal qui revêt la plus grande partie de la surface de la matrice, dispose enfin cet organe aux inflammations des séreuses et à toutes leurs conséquences, donne à l'inflammation périutérine, à la péritonite pelvienne les camctères qui les distinguent et détermine souvent, entre les diverses parties du système utérin, des ovaires et des trompes, des trompes et de l'utérus, etc., des adhérences, la formation de brides cellulo-fibreuses, qui suspendent temporairement ou définitivement l'accomplissement de leurs fonctions, disposent aux phlegmasies ou entretiennent l'irritation qui favorise la persistance de foyers inflammatoires.
La continuité de la muqueuse de l'utérus et des trompes avec la séreuse péritonéale, au niveau de Yostiwn i4/^rn/um, dispose l'inflammation de cette muqueuse à se propager au péritoine et par conséquent à aggraver considérablement le mal. La propagation peut se faire également, que l'inflammation soit spontanée ou qu'elle soit provoquée, et cett« considération doit mettre en garde contre les conséquences que peuvent avoir des injections utérines caustiques, alors même qu'elles ne pénétreraient pas dans la cavité péritonéale.
L'activité circulatoire, les fluxions habituelles qui se produisent dans tout le système utérin, disposent à la fois la totalité ou les diverses portions de ce système à la soudaineté età la violence des fluxions sanguines, aux congestions qui peuvent en être la conséquence, aux hémorrbagies internes, externes, interstitielles ou apoplectiques, aux hypertrophies totales, partielles ou hystogéniques, enfin aux productions ovariques et notamment aux plus fréquentes de toutes qui sont les kystes multiloculaires.
La répétition périodique de ces mouvements fluxionnaires à l'époque de la menstruation et leur retour pendant la grossesse, aussi bien que pendant les maladies utérines, disposent l'organe aux fluxions, aux congestions, aux douleurs qui résultent de cette turgescence ou de cette pléthore du système vasculaire, enfin à la persistance de ces états morbides, s'il ne survient pas d'évacuations critiques.
C'est surtout à l'époque de la ménopause que s'engendrent ces hyperhémies utérines par congestions persistantes et sans évacuations crili-ques, qui non-seulement constituent par elles-mêmes de véritables maladies, mais peuvent surtout favoriser si activement le développe* ment de maladies très-variables, surtout de maladies diatbésiques.
Les rapports sexuels, la fonction de l'utérus la plus fréqucmmeai
exercée avec la menstniation, ont une influence incontestable sur le déreloppement et la perpétuation des maladies utérines. Cette influence a été pourtant exagérée. Il ne faudrait pas croire qu'ils soient responsables de toutes les maladies qu'onleuraattribuées. M. West, par exemple, paraît attribuer, non pas précisément aux rapports sexuels, mais à l'accomplis* sèment du coït incomplet, c'est-à-dire sans sa conclusion naturelle, de crainte d'une augmentation trop lourde de postérité, une influence exagérée sur le développement de certaines maladies utérines, notamment de l'hypertrophie.
Il est évident néanmoins que les rapports sexuels peuvent jouer un double rôle dans l'existence des maladies utérines. Ils peuvent contribuer à les produire ; ils peuvent contribuer à les entretenir.
Relativement à la part qu'ils prennent à la production des maladies utérines, il faut, pour l'apprécier exactement, prendre des cas simples, dans lesquels l'utérus n'ait pas subi déjà l'influence d'une diathèse ou les conséquences d'un accouchement, d'un avortement, etc. Or, il est évident que les excès de coït chez les jeunes époux peuvent déterminer des congestions permanentes, développer même des métrites totales ou partielles, et, plus tard, de la leucorrhée, des granulations, etc. Il est encore évident que si le coït peut être exercé parfois impunément pendant les règles, et des aveux authentiques de nos malades en font foi, souvent aussi cette imprudence a causé des congestions, des inflammations plus ou moins graves et surtout, ce qui est bien plus sérieux, des suppressions brusques de l'évacuation sanguine et des hémorrhagies internes d'un caractère souvent redoutable, des hématocèles rétro-utérines ou périutérines.
Mais, le plus souvent, les rapports sexuels agissent moins comme agents provocateurs que comme cause de perpétuation des maladies utérines. A moins de circonstances particulières, à moins delà disposition extrême et de^l'imminence d'une diathèse à se localiser sur l'utérus dès les premières excitations sexuelles, ce n'est pas dans les premières années de mariage que se développent le plus grand nombre de maladies utérines, mais seulement après des troubles de menstruation, des grossesses, des avortements, des accouchements. Le coït n'est alors ni la cause déterminante, ni même la cause occasionnelle de la maladie ; mais il l'entretient, il la prolonge, il l'aggrave. Tous les jours, je fais cette observation au sujet des congestions utérines, des granulations du col, de l'hypertrophie, etc. Il détermine même des rechutes de maladies déjà guéries, et c'est pour ces motifs que, dans certaines circonstances, comme je l'ai déjà dit, on ne saurait trop le défendre ni employer trop de précautions pour s'assurer qu'il ne sera pas exercé.
La grossesse et l'accouchement sont, sans contredit, les deux circonstances les plus favorables au développement des maladies utérines; elles agissent à la fois comme causes prédisposantes par les modiflca-
lions profondes^ qu'elles impriroeatàla structure de l'organe, et comme causes déterminantes, par le traumatisme qu'elles lui font subir. Aran * évalue aux deux tiers environ de toutes les maladies uléro-ovariques, celles qui viennent après la grossesse, l'accouchement ou Tavortemeiit, à un quart celles qui viennent chez des accouchées sans relation directe avec la parturition, et à un dixième seulement celles que l'on observe chez des femmes vierges ou n'ayant pas eu d'enfants. Sans avoir dressé de statistique à cet égard, je regarde ces chiffres comme se rapprochant sensiblement de la vérité.
La grossesse développe les circonstances favorables à la maladie : elle congestionne l'utérus dont la couleur devient violette ou lie de vin; elle augmente la capacité de son système vasculaire ; elle hypertrophie son tissu propre; elle détermine enfin l'accroissement, la chute et le renouvellement de sa muqueuse ; de sorte que, lorsque l'organe est débarrassé du produit de la conception, il est dans les meilleures conditions possiblespour devenir malade, ou môme pour demeurer tel, car cet état d'hypertrophie, une fois le fœtus expulsé, est une vraie maladie pour peu qu'il se prolonge.
L'accouchement agit comme un véritable traumatisme par les lésions mécaniques qu'il produit, la contusion et les déchirures du col, la plaie saignante qu'il laisse après le décollement du placenta, la réaction locale et générale qui le suit, l'inflammation utérine et périutérine qui peut se développer, la fièvre traumatique concomitante, la suppuration et la gangrène qui sont quelquefois les suites de cette inflammation et qui se développent presque dans ce seul cas de maladie utérine.
Les suites de couches n'ont pas moins d'influence sur le développeloent des maladies de matrice. L'état morbide le moins complexe qui puisse en résulter, c'est la persistance de l'hypertrophie utérine caractéristique de la grossesse, par le défaut d'évolution rétrograde ou d*involution de ce viscère, à la suite de l'accouchement. J'ai suffisamment indiqué les caractères anatomiques de cet intéressant phénomène, en parlant de la physiologie du système utérin, pour que Ton comprenne aisément comment toute cause qui arrête le travail de substitution et de résorption, qui doit se produire alors dans le tissu propre de l'utérus, laisse ce dernier dans un état de dimension et de structure impropre à Taccomplissement de ses fonctions, capable de déterminer des douleurs et des troubles sympathiques divers, et par conséquent dans un état réel de maladie. 11 n'est pas facile de déterminer les véritables causes de ce défaut d'involution, mais il est présumable qu'elles ne diffèrent pas de celles qui peuvent donner naissance aux autres maladies consécutivesàTaccouchement, et qui sont de se lever trop tôt, d'imprimer au corps les mouvements et la fatigue du travail manuel, de reprendre prématurément les rapports sexuels, etc.
» OuT. cit., p. 9Î.
Après raroriemeDi, l'utérus semble encore plus disposé à devenir malade qu'après raccoucbement Non pas qu'il soit, à mon avis, plu« di^osé aux inflammations violentes, à la suppuration, à la gangrène, etc. ; mais il Test probablement davantage à la congestion, à l'engorgement, à l'hypertrophie, surtout à cette hypertrophie par défaut d'involution dont je viens de parler. Il semble que, lorsque l'utérus n'a pas subi, d'une manière complète, l'évolution excentrique ou progressive dont il est destiné à parcourir les phases, depuis la conception jusqu'à l'accouchement, le retour aux dimensions et à la structure de l'état de vacuité ou le phénomène de Tinvolution naturelle est encore plus difficile qu'à la suite de l'accouchement à terme et qu'il se laisse plus aisément arrêter.
Mais si la grossesse, l'avortement, l'accouchement ont tant d'influence sur le développement des maladies utérines, que sera-ce de la succession rapide des grossesses, qui ne laisse pas à l'uténis le temps de revenir sur lui-môme, qui entrave le travail naturel d'absorption de l'hypertrophie gestative, et qui, par suite, entretient l'organe dans un état de congestion favorable à l'envahissement des diathèses? Et pourtant, je dois le dire, car c'est une des preuves les plus péremptoires de la large part que prennent les affections générales dans la constitution des maladies utérines, j'ai connu plusieurs femmes chez lesquelles la succession rapide des grossesses, par exemple huit ou dix grossesses en douze ou quinze ans, n'avaient amené le développement d'aucune maladie de l'utérus ou de ses annexes. Chez quelques autres, j'ai remarqué une fatigue locale produite par la persistance de la tuméfaction de l'organe et un dépérissement général, dû simplement à la maigreur, à l'appauvrissement du sang causé par ce continuel retour de la gestation. J'en ai conclu que les femmes, en nombre bien plus considérable il est vrai, chez lesquelles la succession rapide des grossesses était suivie d'un état morbide caractérisé de l'utérus ou de ses annexes, devaient le développement de leur maladie à la localisation d'une diathèse plutôt qu'à la succession même des gestations, laquelle ne paraissait guère avoir joué ici d'autre rôle que celui de cause occasionnelle.
Le défaut d'allaitement à la suite des couches n'est pas sans influence sur l'accomplissement du travail d'involution, sur la déplétion et le dégorgement de l'organe, et, par suite, sur le développement des maladies utérines. La fluxion considérable et continue que l'allaitement entretient sur les mamelles, détourne les mouvements fluxionnaires qui se porteraient sur l'utérus, avec d'autant plus d'efficacité que ces deux organes sont rattachés l'un à l'autre par un lien sympathique non équivoque, et, par conséquent, aide les actes de résolution et de résorption qui tendent à dissiper la congestion et l'engorgement de la matrice. L'allaitement est encore utile, en empêchant la menstruation et par conséquent la flu;Kion et la congestion qui les caractérisent, de venir ajouter leur influence à celle de l'involution incomplète. Il empêche enfin le re-
tour prématuré de la grossesse, et, par suite, la tendance morbide que nous venons de signaler comme une conséquence de la succession rapide des gestations. Des recherches positives, entreprises sur ce sujet par M. Scanzoni, ont montré que, sur 196 enfants à terme, appartenant à 54 femmes atteintes de fluxions utérines, 57 seulement avaient été nourris par leurs mères. Aran *, sur 100 femmes atteintes de maladies de matrice, en a rencontré 70 qui n'avaient pas nourri.
Après la part considérable que je viens de faire à la grossesse et à ses conséquences dans la pathogénie des maladies de matrice, il est difficile d'admettre que la stérilité ou le célibat puisse disposer à ces maladies ou seulement à quelques-unes d'entre elles, telles que les fibroïdes, les polypes, le cancer. Quoique des auteurs recommandables s'accordent à admettre cette influence, qui ne serait pas après tout impossible, l'utérus pouvant tourner au profit du développement de ces altérations organiques, une activité perdue pour la gestation, je ne puis reconnaître à celte assertion aucun caractère d'authenticité.
La stérilité doit préserver les femmes de plusieurs maladies utérines par l'absence d'excitations ou de congestions qu'elle suppose souvent dans l'organe. Elle ne les met pas pour cela à l'abri de certaines maladies, surtout de celles qui tiennent au développement et à la localisation des affections diathésiques. Enfin son influence est d'autant plus mal appréciée, que souvent, lorsqu'on la rencontre en même temps qu'une maladie utérine, ce n'est pas elle qui a causé la maladie, mais tout au contraire, c'est la maladie qui a causé la stérilité. On ne saurait trop, à cet égard, remonter à la cause même des maladies utérines, à l'époque quelquefois éloignée de leur point de départ, à la connaissance des conditions générales ou locales qui peuvent les entretenir; car, en les faisant cesser, on peut arriver à guérir la maladie et à faire disparaître la stérilité.
Du reste, la stérilité et le célibat ne peuvent être rapprochés qu'eu ôgard à l'absence de gestation. Ils diffèrent entièrement à d'autres égards. Dans la stérilité l'utérus a pu être soumis aux excitations du coït, tandis que, dans le célibat, l'absence de cette cause semble diminuer les chances de développement des maladies utérines. Quoi qu'il en soit, je résumerai mon opinion sur ce point, en disant que sauf certaines irrégularités menstruelles et les troubles généraux dépendants de l'insuffisance de la fonction, le célibat ne m'a pas paru disposer aux maladies de l'utérus ; il ne les empêche pas non plus, j*ai vu de vieilles filles vierges mourir d'un cancer à la matrice. Quanta la stérilité, elle m'a paru être plus souvent effet que cause de maladies utérines. En parlant de l'influence de l'âge, je dirai un mot, non plus du célibat, mais de la virginité normale, c'est-à-dire de l'état de la jeune fille qui précède les approches sexuelles et la gestation.
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Enfin, en considérant l'ensemble du système utéro-ovarien, on reconnaît que les maladies d'une partie de ce système peuvent devenir causes de maladie pour l'autre partie, tantôt causes prédisposantes, tantôt causes déterminantes.
La communauté de fonctions entraîne une communauté de susceptibilités morbides. Les mêmes liens unissent souvent ces divers organes sous le rapport de la pathologie comme delà physiologie. Des exemples nombreux attestent l'action réciproque que les maladies des ovaires et des annexes exercent sur l'utérus, et celles de l'utérus sur les ovaires et les annexes.
L'enveloppement de tous ces organes par la même séreuse est un élément de plus en faveur de cette réciprocité d'action. L'inflammation se propage, par le péritoine, de l'utérus à la trompe et à l'ovaire, plus souvent encore de l'ovaire à la trompe et à l'utérus. Les adhérences, les brides membraneuses qui établissent des unions pathologiques entre ces divers organes, ne sont pas non plus sans influence : soit qu'elles imposent à la menstruation la nécessité de s'accomplir dans des conditions anormales, soit qu'elles provoquent la chute de l'œuf dans le péritoine, au lieu de la diriger dans la trompe, elles préparent et déterminent parfois de véritables états morbides.
On ne î^ait rien de précis touchant l'influence que les maladies de la vessie ou du rectum, entre autres la constipation, dont l'action n'est pourtant pas douteuse, exercent sur le développement des maladies utérines. Il en est de môme de l'influence que peuvent exercer les maladies des mamelles.
Nos connaissances sont encore moins avancées touchant l'influence que les maladies de l'estomac et du foie, du cœur et des poumons, signalées par Aran, peuvent avoir sur la production de ces états morbides.
Les circonstances générales qui prennent une part plus ou moins directe à la pathogénie de l'utérus, sont : l'âge, le tempérament, la constitution, et surtout les affections, les diathèses, les maladies confirmées.
L'âge où l'on observe le plps les maladies de matrice est certainement celui de l'activité sexuelle. Dans la période menstruelle où cette activité s'exerce, l'âge le plus disposé est celui où les fonctions génératrices s'accomplissent avec le plus d'énergie, où les rapports sexuels sont le plus fréquents, où les grossesses sont le plus nombreuses. M. Nonat *, sur 300 cas de métrite, en a observé i55 de 20 à 30 ans. Aran *, sur 100 maladies utérines, en a vu 62 chez des femmes de 21 à 30 ans.
Cela ne veut pas dire qu'on ne trouve pas de maladies utérines aux autres âges, même depuis l'enfance jusqu'à la vieillesse. Mais elles sont exceptionnelles, et même l'exception se fait remarquer par sa préférence pour certaines espèces de ces maladies, et pour certains organes de l'ap-
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pareil génital. Ainsi, on voit fréquemment des leucorrhées vaginales chez les enfants. J*ai vu chez une petite fille non pubère, la cavité utérine et la moitié externe des trompes remplies d'une matière caséeuse, constituée de cellules épithéliàles condensées, témoignant de Texistence d'une maladie grave. J'ai vu un kyste ovarique chez une petite fille de 41 ans, non menstruée, non pubère. Le cancer utérin n'est pas rare dans la période ultime de la vie de la femme, du moins après l'âge critique.
Du reste, chaque âge a, pour ainsi dife, ses prédispositions particulières.
Lorsqu'une maladie de matrice se rencontre chez une enfant, elle affecte le col, très-volumineux à cet âge, plutôt que le corps qui est encore incomplètement développé. Après la puberté et avant l'établissement des rapports sexuels, c'est le corps qui est plus souvent afl'ecté. Après les grossesses, les deux segments de l'organe peuvent l'être également.
La virginité ne met pas à l'abri des maladies utérines. Gomme Bennet, Aran et plusieurs autres praticiens, j'en ai fait maintes fois l'observation. Parmi ces maladies, je citerai surtout la fluxion, la congestion, la leucorrhée, le catarrhe utérin, la métrite môme, etc., comme pouvant être constatées chez les vierges; mais moins fréquemment que chez les femmes, surtout que chez les femmes qui ont eu des enfants. Le point de départ de ces maladies estTiabituellement un trouble de menstruation ou un état dysménorrhéïque, leur cause prédisposante une affec^ tion catarrhale, rhumatismale, par exemple, pour citer les plus fréquentes, ou une diathèse, telle quclascrofuleuse ou l'herpétique.
Les maladies du corps, surtout de la muqueuse, le catarrhe utérin, la leucorrhée, sont plus fréquentes que les maladies du col chez les vierges. Les maladies du col, notamment les ulcérations, les granulations, quoiqu'elles puissent s'observer quelquefois chez les filles, sont relativement plus fréquentes chez les femmes, et surtout chez les femmes qui ont eu des enfants, dont le col a été soumis aux contusions par les excès de coït, au ramollissement par la grossesse, aux déchirures par l'accouchement.
Après la ménopause, les maladies utérines, outre qu'elles sont rares, peuvent exister depuis longtemps, sans déterminer de vives douleurs, sans provoquer des troubles sympathiques, et rester indéfiniment, pour ainsi dire, à l'état latent.
Nous ne connaissons rien, du moins rien de positif, sur l'influence que le genre de vie, les habitudes, l'habitation des villes ou des campagnes peuvent exercer sur le développement de ces affections. Il m'a paru que, pour être d'un genre différent, l'influence de ces diverses manières d'être n'amène pas des résultats moins fréquents dans un cas que dans l'autre.
Les femmes à constitution faible, à tempérament lymphatique, y sont positivement plus exposées que les autres. Elles sont plus exposées
surtout i la prolongation, à la durée indéfinie de la maladie, par le défaut de réaction qui les caractérise et par la disposition qu'elles apportent à la débiiitation générale et à renvahissement des cachexies, qui 60Qt chez elles plus que chez les autres femmes des conséquences rapides du retentissement exercé par l'état morbide sur l'organisme.
L'hérédité de constitution et de tempérament entraîne aussi la disposition héréditaire. Peut-être môme certaines maladies, telles que le cancer, reconnaissent-elles plus d'une fois pour cause une hérédité plus directe. J'en ai recueilli un petit nombre d'exemples qui m'ont paru probants. J'ai retrouvé aussi chez quelques filles des granulations, des leucorrhées, que j'avais obsçrvées chez leurs mères. Mais il faut avouer que l'influence de l'hérédité, surtout de l'hérédité directe, ne parait ni fréquente, ni même parfaitement démontrée.
Il n'en est pas de même des diathèses, et de toutes les affections générales. Elles jouent évidemment un grand rôle dans l'existence des maladies de matrice.
Quelques auteurs, tels que M. Pidoux, dont les idées paraissent avoir inspiré la thèse de M. Tillot *, exagèrent sans doute cette influence en attribuant toujours le plus grand rôle dans l'étiologie et dans la marche des maladies utérines aux affections diatfiésiques. Il est évident que la positioa, la structure et les fonctions de l'organe, non-seulement le disposent à la localisation des diathèses, mais encore ne favorisent pas moins que celles-ci l'origine et la chronicité des maladies qui l'atteignent. On ne peut donc pas admettre que, dans la majorité des circonstances, les lésions utérines ne soient que des symptômes secondaires survenus sous la dépendance d'un état général, ni d'une manière absolue que la lésion soit dans l'utérus et la maladie dans l'organisme. La lésion est évidemment la cause de toutes les souffrances des femmes. Qu'on admette la multiplicité et la diversité de ces lésions, comme on y est poussé tous les jours par l'expérience, ou qu'on suppose la prédomlBancede l'engorgement avec Lisfranc, des déviations et des granulations avec M. Velpeau, de la phlegmasie catanhale avec M. Dubois, de la métrite avec M. H. Bennet, on ne peut admettre que l'altération profonde que cette lésion apporte dans la vitalité de l'utérus, ne soit pas la maladie proprement dite et, par conséquent, la cause de tous les symptômes généraux et locaux; de même qu'on ne peut admettre avec M. Pidoux * que, au point de vue physiologique, l'utérus et ses annexes ne soient pas la cause des changements généraux, qui, à dater de la puberté^ caractérisent la femme, mais en soient seulement le centre.
Les lésions utérines, qu'elles soient aiguës ou chroniques, qu'elles se rattachent ou non à une diathèse, qu'elles se caractérisent par un
* De la lésion et de la maladie dans les affections chroniques du système utérin. Thèse de Paris, n* 32, 1660.
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simple trouble fonctionnel, par une altération de tissu ou par un changement de situation, sont bien réellement des maladies caractérisées par leurs symptômes propres, et que le traitement doit attaquer directement. Seulement les diathèses jouent un rôle considérable dans leur production. Je leur accorderai volontiers plus d'importance que je n'en ai donné aux conditions locales précédemment énumérées ; mais je ne voudrais pas que Ton s'inspirât dans la pratique de Tidée que leur influence est exclusive, ou tellement prépondérante que toutes les autres s'annihilent devant elle. Ce serait rendre le traitement par trop exclusif, et, pour éviter un excès, se jeter dans un autre.
Il n*est, pour ainsi dire, pas de maladie utérine, surtout chronique, qui ne subisse plus ou moins Tinfluence d'une diathèse, si môme elle n'en relève directement.^ On peut n'en pas excepter, môme d'une manière absolue, les déviations et les déplacements au sujet desquels M. Baud a rappelé avec raison, en 1849, le rôle joué par les causes générales, dans un mémoire qui fut, à l'Académie de médecine, le point de départ de la discussion sur les déviations. Ainsi, en supposant que la fluxion, la congestion, l'inflammation chronique, l'hypertrophie puissent exister indépendamment d'une affection diathésique, il n'en est pas moins certain que ces états morbides peuvent en recevoir l'influence. Quant aux engorgements, à la leucorrhée, aux granulations, aux ulcères, aux cancers, etc., ils relèvent toujours presque tous d'une diathèse ou d'un état général non moins réel.
La connaissance de cette diathèse, en permettant au médecin de porter un diagnostic général, facilite souvent le diagnostic local. Si Ton a constaté précédemment ou si Ton reconnaît actuellement l'existence d'états diathésiques bien caractérisés, on peut les soupçonner d'être les causes du mal. Dans le cas contraire, on se tiendra en garde contre la disposition trop commune chez les anciens, trop rare chez les modernes, d'attribuer la lésion à l'existence du vice dartreux , de la syphilis, des scrofules, des tubercules, alors môme que l'on commettrait avec Lisfranc l'erreur de prendre pour de la matière tuberculeuse telle autre altération du col utérin.
Trois ordres de faits démontrent, à mon avis, que les diathèses prennent une part plus ou moins importante à l'existence des maladies utérines et qu'il faut compter avec elles.
Premièrement, la coexistence ou la simultanéité des manifestations de ces états diathésiques sur l'utérus et sur d'autres points. Ainsi, il n'est pas rare de rencontrer en môme temps la leucorrhée utérine et le catarrhe vésical, la leucorrhée utérine et le catarrhe intestinal, ce qu'on a appelé l'entérite glaireuse, môme le catarrhe bronchique ; des éruptions ou des ulcérations sur le col et des dartres à la vulve, à l'anus, siu* divers points du corps, notamjment autour des autres ouvertures naturelles, sur les paupières, ou ailleurs ; une congestion ou un engorgement plus ou moins douloureux, plus ou moins mobile de Tutérus et
du rhumatisme, des douleurs erratiques dans les membres, même des douleurs viscérales s'étant déjà manifestées chez la même malade dans d'autres circonstances; un engorgement, des granulations, des ulcères du col et des symptômes évidents de scrofule, engorgements ganglionnaires, impétigo, ulcères, croûtes, etc., sur d'autres points du corps. Ces coexistences sont encore plus fréquentes pour la syphilis; elles peuvent se rencontrer pour le tubercule, le cancer, etc.
Secondement, raltemance entre la manifestation et surtout l'exacerbation de la maladie utérine et la localisation dune diathèse sur un autre point. Ce phénomène s'observe surtout pour les aifections à localisation variable et très-mobile, comme la goutte, le rhumatisme, le catarrhe, les dartres. De même que chez Tbomme j'ai vu la diathèse dartreuse se localiser successivement sur le gland, l'urèthre, la prostate, la vessie, l'uretère, le rein ; de même chez la femme j'ai vu la vulve, le vagin, le col, l'utérus, l'ovaire même envahis simultanément, successivement ou alternativement par la même maladie. On sait que plusieurs observations d'ovarite succédant aux blennorrhagies, à la vaginite, à la métrite et comparables à l'orchitequi succède chez l'homme à la blennorrhagie urétrale, ont été rapportées dans ces derniers temps. Croit-on qu'il n'y ail jamais dans ces états morbides autre chose qu'une inflammation franche et que le caractère diathésique du mal ne contribue en rien à son déplacement? J'ai recueilli de remarquables exemples de rhumatismes accompagnés de douleur et de gonflement, de névralgies tenant probablement à la même cause et envahissant alternativement l'utérus, un ovaire ou un autre viscère tel que la vessie, l'estomac ou des articulations, des nerfs, des tissus fibreux, des aponévroses d'enveloppe, des ganglions lymphatiques.
Troisièmement, Tépreuve du traitement, véritable pierre de touche de la nature des maladies. Combien de maladies, en apparence simplement inflammatoires, qui ont pu être momentanément amoindries par l'application des sangsues, le repos, les bains et tous les autres moyens dont se compose la médication antiphlogistique; mais qui n'ont été guéries que par les eaux minérales, l'hydrothérapie et surtout par des traitements spécifiques appropriés à la nature du mal !
Les diathèses qui jouent le plus grand rôle dans Tétiologie des maladies chroniques de l'utérus sont héréditaires ou acquises. Il n'y a aucune utilité pour nous à les distinguer ni à en séparer les autres états généraux de l'organisme, qui peuvent avoir sur la production des maladies utérines une influence du même ordre. Je me contenterai donc d'énumérer la diathèse strumeuse connue sous le nom de scrofule, dartreuse, désignée aujourd'hui sous celui d'herpétisme, rhumatismale ou goutteuse pour lesquelles M. Bazin a ressuscité l'ancienne dénomination d'arthritis, catarrhale et rhum^toïde qui se ressemblent beaucoup, si elles ne se confondent pas, syphilitique, tuberculeuse, cancéreuse, etc.
On peut placer au même rang que ces diathèses toutes les altérations
spontanées du sang, dont le type le plus fréquent, la chlorose, joue un rôle capital dans la pathologie de la femme. La chlorose peut exister déjà chez une femme atteinte d'une maladie utérine. Elle peut môme jouer Je rôle de cause par rapport à cette maladie. Quand celle-ci est développée, la chlorose augmente généralement et se prononce davantage. Dans certains cas, elle est consécutive à la lésion dont la cause première est une dialhèse.Ladéglobulisationdusang, qu'elle soit antérieure, concomitante ou consécutive à la maladie, qu'elle soit cause, effet ou simple coïncidence, n'en accompagne pas moins la majorité des maladies utérines.
La plupart du temps, les diathèses n'ont pas été la cause déterminante de la maladie; mais une fois la maladie née, elles l'entretiennent et en réalité lui impriment sa nature. La maladie n'existerait plus sans elles. On ne guérirait pas la maladie, si on ne les guérissait ellesmêmes.
Après les diathèses, une part importante doit être faite, dans la production et la chronicité des maladies utérines, à la vitalité même de l'utérus ou plutôt à son mode de vitalité, aux actes physiologiques élémentaires qui sont nécessaires à l'accomplissement de ses fonctions, à la facilité avec laquelle il subit les changements les plus considérables et par suite les altérations les plus remarquables dans sa structure et dans son tissu. Sans doute la plupart de nos organes ont, dans l'accomplissement de leurs fonctions, une continuité d'action qui semblerait devoir les disposer, plus encore que l'utérus, au développement et à la chronicité des maladies. Mais ils ne subissent pa» naturellement des changements aussi profonds, des écarts aussi étendus que ceux qui se passent dans ce viscère, relativement à l'innervation, à la circulation, au changement du tissu et de la substance môme de l'organe; et c'est précisément par l'étendue de ces oscillations, le retour de ces actes périodiques, l'activité passagère et exceptionnelle des mouvements nutritifs que l'utérus est disposé à devenir malade plus souvent qu'aucun d'eux.
Parmi les actes physiologiques élémentaires qui interviennent le plus souvent dans la production et l'aggravation des maladies utérines, il faut placer au premier rang, ceux qui concourent à l'accomplissement de la menstruation, c'est-à-dire : la fluxion, la congestion, l'évacuation critique du sang. Ces actes interviennent dans presque toute maladie utérine, comme cause ou comme complication. Rarement le médecin peut en tirer parti. Il doit en annuler l'influence, en modérer la manifestation, en combattre les efl*ets. Ces trois actes, comme nous le verrons plus tard, se commandent mutuellement l'un l'autre ou les uns \e% autres : l'énergie de la fluxion augmente l'intensité de la congestion, et par soile la quantité de l'évacuation. Que l'équilibre soit rompu entre ces trois éléments essentiels de la fonction menstruelle, et la maladie éclate.
La illusion n'est pas seulement une cause puissante de production des maladies utérines, elle n'a pas seulement pour effet de préparer la congestion, de déterminer l'hémorrhagie, de favoriser le flux, d'aider l'hypertrophie, d'entretenir Fengorgement, de fournir à l'inflammation son élément naturel; elle entrave encore le traitement, prolonge la maladie par la périodicité de ses retours, l'aggrave souvent par son intensité, joue enfln le principal rôle dans les rechutes qui suivent trop fréquemment une guérison apparente.
La congestion, dit Aran, doit être envisagée dans la pathologie utérine sous deux aspects particuliers : tantôt elle est liée à une maladie actuellement existante du système utérin, dont elle est un épiphénomène ou une complication, dont elle aggrave ou précipite la marche, dont elle retarde ou empêche la guérison ; tantôt elle existe par ellemême, d'une manière primitive, dans l'utérus ou le système utérin; tantôt enfin elle facilite le développement d'affections nouvelles. Elle constitue, à proprement parler, un élément des maladies utérines et devient une source d'indications thérapeutiques. L'indication capitale, en effet, comprend elle-même deux autres indications : !• diminuer l'état congestif à l'époque des règles; 2^ combattre l'état congeslif qui persiste après chaque époque jusqu'à la suivante.
L'évacuation sanguine pèche par excès ou par défaut. Par excès elle constitue pour ainsi dire une maladie, par défaut, elle empêche la crise naturelle de s'opérer et laisse l'utérus congestionné. Il en résulte, pour ce viscère, tous les inconvénients que je viens de signaler en parlant de la congestion.
Les actes physiologiques qui se passent dans l'utérus à chaque menstruation, se produisent avec bien plus d'intensité à chaque grossesse. Seulement ici la fluxion et la congestion de l'organe sont continues, sauf quelque augmentation aux époques qui correspondent à la période menstruelle et sont désignées vulgairement par les femmes sous le nom d'entrée de mois. L'évacuation sanguine, l'hémorrhagie, la déplétion de l'organe congestionné ne se produisent qu'après l'accouchement. Enfln, des modifications profondes se sont opérées dans le tissu même de la matrice et s'ajoutent, comme causes nouvelles de maladies, à la fluxion, à la congestion et à l'hémorrhagie menstruelle; et je ne parle pas seulement des modifications de tissu qui se produisent en vue et par l'effet de la gestation, mais encore de celles qui s'opèrent en vue et par suite du retour de l'organe à l'état de vacuité. J'ai déjà dit, dans les courtes considérations physiologiques que j'ai ajoutées à l'anatomie de l'utérus, en quoi consiste la principale modification que cet organe subit pendant la grossesse et celle qu'il éprouve après l'accouchement. L'une mérite à juste titre le nom d'hypertrophie physiologique, d'évolution progressive; l'autre, celui d'atrophie physiologique, d'involulion, d'évolution rétrograde. On sait encore qu'il faut y ajouter la rénovation de la muqueuse, constante dans l'accomplissement de cette grande foncHon
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physiologique et tellement caractéristique de la vie propre de l'utérus, qu'elle se produit quelquefois à la suite seulement de la menstruation.
La structure de Tutérus est en rapport avec ces modes de manifestation tout à fait spéciaux des fonctions nutritives et de la vie propre de cet organe. Ce qui caractérise en effet le tissu de Tutérus, c'est la présence d'éléments fibro-plastiques, c'est la disposition continuelle, incessante à s'hypertrophier, soit par la formation d'éléments nouveaux, soit par l'augmentation de volume de ses propres éléments, pour suffire à l'ampliation considérable que subit l'organe pendant la grossesse, à l'énergie, à la richesse de sa circulation à la même époque, à la continuité du mouvement fluxionnaire normal dont il est le siège, à la violence des contractions qui doivent momentanément l'animer, etc. Ce tissu est toujours en instance d'organisation : l'hypertrophie, l'atrophie sont en quelque sorte des fonctions, par lesquelles il réalise, tour à tour et à plusieurs reprises, pendant la vie de la femme, des différences profondes dans la structure de l'utérus. S'hypertrophiant par la grossesse, s'atrophiant après l'accouchement pour ramener l'organe à des dimensions normales, il semble n'avoir en partage, au lieu de la stabilité propre aux autres tissus ou à leurs éléments, qu'une instabilité continuelle, qu'une disposition à l'accroissement et au décroissement. Ces dispositions accusées par la nature même du tissu, la présence surtout dans la muqueuse de l'élément organisateur, l'élément fibro-plastique, coïncident avec des dispositions physiologiques analogues, habitude de mouvements fluxionnaires , alternative de congestion et de déplétion, etc., etc.
Les tendances fluxionnaires, plastiques, hypertrophiques, caractérisent la plupart des maladies utérines, comme elles caractérisent les fonctions de l'organe. La fluxion, l'exubérance plastique, l'hypertrophie, portent sur tous les éléments à la fois ou seulement sur certains d'entre eux : de là, la fréquence des engorgements, des congestions, des flux, des tumeurs ou des productions homologues de toute sorte. Localisée sur la muqueuse, limitée à une faible étendue, portant sur la partie la plus superficielle des papilles du derme, sur ses vaisseaux, sur ï'épiderme qui le recouvre, cette hypertrophie donne naissance aux granulations si fréquentes du col de l'utérus. Portant, par l'cfl'et de la même impulsion, sur les bourgeons charnus d'un ulcère, au moment où le travail cicatriciel suppose lui-même la mise en jeu plus ou moin> énergique d'une augmentation de l'acte plastique, cette môme hypertrophie rend ces bourgeons fongueux élevés, granulés, mamelonnés, plus souvent que partout ailleurs. Se concentrant sur les organes sécréteurs, elle développe les tumeurs, les kystes, les polypes folliculaires. Localisée sur le tissu propre, sur la totalité de ses éléments, elle donne naissance à l'hypertrophie proprement dite ; cette hypertrophie peut s'étendre à l'utérus entier, ou se limiter au corps ou au col, ou même h un des segments du col ou du corps, à l'une des parois de celui-ci. à ime
des lèvres de celui-là. Se limitant à certains éléments, elle donne naissance soit aux tumeurs vasculaires, soit aux ûbroîdes, aux tumeurs fibreuses, aux corps fibreux, aux polypes qui sont, par leur fréquence dans la matrice, caractéristiques de la pathologie utérine.
Ainsi, par sa structure, par ses fonctions, par les actes élémentaires qui présidente leur accomplissement, Tutérus diffère de tous les autres organes en ce qu'il est toujours en instance d'organisation, toujours disposé à changer de volume ou de structure. Au lieu de la stabilité qui est le propre des autres organes et qui est naturellement entretenue chez eux par le mouvement nutritif, c'est l'instabilité qui le caractérise. Dans son tissu, l'équilibre qui s'établit entre le mouvement de composition et celui de décomposition nutritives, entre l'assimilation et la désassimilation, n'est pas un équilibre stable comme celui des autres tissus ; c'est un équilibre instable ou instantané. A la première impulsion, il se rompt et tombe dans un sens ou dans un autre. Cette grande tendance à se modifier et à s'adapter au rôle qu'il doit jouer dans la menstruation, la conception, la grossesse, l'accouchement, il la conserve dans toutes les circonstances qui le mettent dans des conditions plus ou moins analogues. Que sa cavité soit remplie par un liquide, mucus ou sang, ou par un corps solide, comme un polype; qu'une tumeur telle qu'un fibroïde se développe dans les interstices de son tissu propre, qu'un corps étranger externe ou interne s'introduise dans ses orifices, l'utérus se fluxionne, se congestionne, s'hypertrophie, se contracte pour chasser la tumeur ou le corps étranger, revient ensuite à son état normal, perd ses éléments hypertrophiques, répare sa muqueuse; en un mot, il passe de l'état de vacuité à un état qui n'est pas sans analogie éloignée avec celui de gestation, et revient de celui-ci à l'état de vacuité.
Ces propriétés, éminemment curieuses, on peut dire uniques, du tissu utérin, sur lesquelles on ne me parait pas avoir assez insisté jusqu'ici, donnent sans contredit la clef d'une foule de phénomènes physiologiques, pathologiques, thérapeutiques, dont on peut tirer un grand parti pour la connaissance et pour le traitement des maladies utérines.
Ces propriétés jouent évidemment un grand rôle dans la production des maladies utérines, et c'est à cette occasion que j'ai dû entrer ici dans quelques développements à leur sujet. Je n'ai pas besoin de répéter ce que je viens d'en dire; les quelques exemples que j'ai donnés suffisent pour marquer l'importance et la mesure de ce rôle. Mais elles sont encore importantes à rappeler au point de vue de la forme, de la marche qu'elles impriment à ces maladies, et par conséquent des symptômes caractéristiques qu'elles leur imposent souvent, tels que l'hypertrophie qui les complique maintes fois, les contractions douloureuses ou tranchées utérines qui ne sont pas rares, la dilatation du col sous l'influence de leur action, etc., etc.
Elles sont encore importantes à connaître au point de vue de la curabilité, qu'elles peuvent empêcher ou faciliter, suivant le parti que le médecin en peut tirer pour le traitement de la maladie. De là, Tindication d'agir dans un sens ou dans un autre : tantôt de provoquer par certains moyens cette hypertrophie ou cette hypernutrition, comme M. Simpson a proposé de le faire à l'aide de pessaires à tige métallique pour combattre l'atrophie utérine ; tantôt de provoquer la dilatation du col, par l'introduction de corps étrangers et de faciliter, par le développement des contractions utérines qui l'accompagnent, l'expulsion d'un polype ou l'énucléation d'un fibroïde ; tantôt de comprimer le globe utérin introversé à l'aide d'un pessaire à air, comme l'a fait M.Tyler Smith, pour provoquer simultanément dans le col une dilatation et dans le corps une contraction propres à favoriser la réduction. De là, l'indication d'agir dans un sens opposé avec des moyens qui combattent l'hypertrophie morbide, en mettant l'organe dans les conditions où il se trouve lorsqu'il est saisi spontanément par l'évolution rétrograde à la suite des couches et qu'il tend naturellement à l'atrophie. De là, l'innocuité de la cautérisation intra-utérine, avec le crayon de nitrate d'argent laissé à demeure dans la cavité du corps, lorsqu'il y a une leucorrhée abondante ou des granulations et des fongosités considérables; car la muqueuse n'est pas atteinte ou elle est facilement réparée dans les points qui peuvent paraître subir une action trop profonde de la part du caustique. De là, l'innocuité de la cautérisation actuelle pratiquée sur le col ou dans sa cavité ; car sa muqueuse, en supposant qu'elle soit fortement atteinte, ce qui n'existe pas la plupart du temps, a une tendance manifeste à la régénération et semble ne pas la démentir dans ce cas, comme le prouve l'absence constante de cicatrices ou de tissu cicatriciel sur le col après la cautérisation, à moins que celle-ci n'ait pénétré assez profondément pour intéresser le tissu propre. Delà enfin, la résolution que ces cautérisations provoquent dans les congestions chroniques, les engorgements, les hypertrophies, en mettant en jeu le mouvement de résorption, en poussant l'acte nutritif dans cette direction.
Je n'insiste pas davantage sur la disposition hypertrophique, l'exubérance plastique,la faculté régénératrice qui caractérisent anatomiquement,physiologiqaementetpathologiquement l'utérus. J'aurai l'occasion d'y revëhir tout le long de cet ouvrage, en parlant de la dysménorrhée membraneuse, des granulations, des fongosités, des végétations, de l'hypertrophie folliculeuse, des tumeurs et des polypes folliculaires, des tumeurs hémorrhoïdales utérines, des hypertrophies partielles de la muqueuse, des hypertrophies du tissu propre, de celles du corps, de celles du col, des fibroîdes, des corps fibreux sous-péritonéaux, des pcv lypes fibreux ou sarcomateux, etc.
Maisje suis bien aise de faire observer ici que cette tendance à végéter n'est pas limitée au tissu utérin. Même tendance se retrouve sur
les ovaires, surtout sous une forme kystique en rapport avec leur structure. II est inutile d'en parler ici, puisque j'aurai à y revenir longuement. Même tendance se remarque sur le vagin; et, comme les maladies de cet organe ne doivent pas nous occuper beaucoup par la suite, je profiterai de cette occasion pour signaler ici les faits peu connus qui mettent en lumière cette participation du vagin aux tendances hypertrophiques de l'utérus.
D'abord il est certain que le vagin, pendant la grossesse, prend un accroissement qui n'est pas une simple dilatation, mais à la fois une amplification, une congestion, une dilatation vasculaire, une formation d'éléments nouveaux, une bypernutrition. En un mot, il éprouve des modifications analogues à celles de l'utérus, s'hypertrophiant pour contenir le produit de la conception ; on peut y constater alors des hypertrophies partielles, se produisant, surtout avec une grande facilité, sous la double influence de la grossesse et d'une diathèse.
Mais ce n'est pas seulement pendant la grossesse que la tendance hypertrophique du vagin se révèle. En dehors même de l'état de gestation, cette disposition à végéter se laisse souvent constater sur les divers éléments qui le composent, notamment sur l'élément épithélial, qui est le plus exposé aux excitations extérieures.
II est curieux d'étudier les diversesaltérations que subit ce revêtement épithélial de la muqueuse vaginale et les modifications qui se produisent dans l'exhalation du plasma propre à son organisation, dans le développement de ses cellules, dans leur multiplication, dans leur persistance ou leur accumulation, dans leur exfoliation et leur chute, etc. Probablement sous l'influence d'afl'ections générales diverses, localisées sur cette muqueuse, delà persistance de ces états morbides et de la tendance particulière de l'épithélium vaginal à subir, suivant le cas, des accroissements, des hypertrophies ou des desquamations considérables, on observe le même phénomène,la multiplication anormale des éléments épithéliaux, donnant naissance, suivant sa direction, aux résultats les plus différents.
Ainsi, sous l'influence d'un étatdiathésique, delasyphilis notamment, il arrive de voir se former sur le vagin, et plus particulièrement sur le col de Tutérus, des épaississements épithéliaux très-circonscrits, circulaires, nummulaires, offrant l'aspect d'une gouttelette de cire tombée d'une bougie et figée sur place, et tranchant, par leur couleur blanc mat, avec la couleur rose ou rouge des parties voisines : ce sont des espèces de plaques de psoriasis, qui s'entourent quelquefois d'un cercle rouge et s'uJeèrent, qui cèdent à l'action des topiques spécifiques, mais qui peuvent rester longtemps sous la même forme, sans présenter aucun changement.
D'autres fois, ces plaques épidermiques augmentent d'épaisseur et de eonsistanceet produisent soitdes plaques muqueuses, soit de petits corps assez duTh. analoguesà des verrues, dont on peut aisément faire l'excision.
Au lieu d*être limité à un point ou à quelques points, Tépaississement épithélial peut envahir toute l'étendue de la muqueuse vaginale, paraissant plus considérable ou du moins étant plus saillant au niveau des papilles et des rides du vagin, empochant tout suintement liquide de se produire à la surface de la membrane, et déterminant sur celle-ci une sécheresse telle que, lorsqu'elle n'est humectée par aucune sécrétion utérine, ni vulvaire, il est difficile de la parcourir avec l'indicateur dans toute son étendue : on dirait que toutes les papilles sont hérissées ou enfermées dans un étui de corne, et l'on croirait passer le doigt sur la langue d'un chat ou sur une peau de chagrin. Les lotions avec une faible solution de sublimé, employées en môme temps qu'un traitement général antisyphilitique, parviennent habituellement, en quelques semaines, à modifier cet étatanatomique, qui m'a paru être le plus souvent un des accidents secondaires de la syphilis.
Cette multiplication épithéliale se concentre-t-elle sur un point, se produit-elie avec rapidité, en conservant des relations directes avec les éléments anatomiques sous-jacents et en restant douée dans ses propres éléments, ou dans les cellules qui la constituent, de mollesse, de tendreté, de perméabilité, de faculté de bourgeonnement, il en résulte ces excroissances, quelquefois considérables, molles, vasculaires, à base plus ou moins large, connues sous le nom de végétations. En étudiant leur structure à l'aide de divers grossissements, on reconnaît que ces productions sont formées exclusivement de cellules, et sont de vrais bourgeonnements de la couche épithéliale. Seulement ici les cellules épidermiques, au lieu de s'aplatir, de se tasser, de se dessécher successivement les unes au-dessous des autres et de former des excroissances dures, restent arrondies, humides, imbibées de sucs, douées d'une grande activité de végétation et forment un tissu pathologique nouveau, ayant une grande tendance à augmenter toujours de volume, s'il n'est arrêté dans son évolution par un traitement particulier. Cette tendance à l'accroissement est quelquefois telle qu'on voit le vagin, comme la vulve, envahi, encombré par la masse et le nombre de ces végétations. J'ai vu des femmes chez lesquelles il était presque impossible d'introduire un spéculum du plus petit diamètre.
Ces productions épithéliales sont toujours vasculaires, plus ou moins suivant leur activité de végétation. On distingue bien au centre de chaque groupe, une artériole presque capillaire, prolongement d'une artériole du derme, se divisant comme les branches d'un arbre ou les ramifications d'une grappe. Ces divisions sont entourées de petits amas de cellules, qui n'y sont pas seulement appendues comme des feuilles aux branches de l'arbre ou des grains de raisin aux ramifications delà grappe, mais qui leur forment une sorte d'étui de plusieurs rangs de cellules, dont la nutrition, pour n'être pas en contact immédiat avec les vaisseaux, ne se fait pas avec moins d'activité, puisque les cellules de la surface bourgeonnent toujours. En même temps que les cellules se mol-
Uplient, le$ divisions vasculaires se prolongent d'elles-mêmes au centre de ces masses celluleuses, de sorte que ce tissu pathologique s'accroît peu à peu et avec assez de rapidité, à peu près de la même manière que s'accroissent, au moment du développement, les premiers organes de l'embryon. Je n'ai pas besoin de dire comment des cautérisations répétées, coïncidant avec un traitement général antidiatbésique, amènent graduellement la destruction de ces végétations, môme des plus considérables.
Le caractère commun de toutes ces productions épithéliales, c'est de persister, de faire corps avec la membrane muqueuse elle-même, et d*en constituer de véritables excroissances, depuis la plus petite, la plus dure et la plus sèche, jusqu'à la plus grande, la plus molle, la plus vasculaire, la plus végétante.
D'autres fois les éléments épithéliaux, au lieu de persister, de tenir les ans aux autres et d'adhérer ensemble à la muqueuse, se détachent de celle-ci à mesure qu'ils se produisent, et leur multiplication anormale est suivie d'une desquamation anormale.
Cette multiplication et cette desquamation anormales peuvent s'opé* rer l'une et l'autre, à un faible degré, par suite d'une irritation légère de la muqueuse. Il en résulte une humidité vaginale plus grande que d'habitude, et l'apparition à la vulve d'un peu de liquide blanc laiteux. L'examen au spéculum permet de constater dans tout le vagin la présence de ce liquide, ressemblant à du lait ou à une émulsion, refoulé par l'introduction de l'instrument entre les rides de la muqueuse vaginale, dans les sillons qui séparent ces rides, ou circulairement au bout du spéculum, et peu à peu, de proche en proche, vers les culs-de-sac vaginoatérins. En^ssuyant la muqueuse avec un tampon de coton, on reconnaît quelquefois qu'elle est un peu plus rouge que d'habitude, mais ce n'est pas constant, et ce faible degré de leucorrhée peut exister sans une rougeur ni une irritation sensible de la membrane.
Si l'irritation est plus forte, si la multiplication et la desquamation anormales del'épiderme vaginal sont plus considérables, il peut arriver que, dans cette sorte d'excrétion, l'élément solide ou l'élément liquide prédomine.
La prédominance de l'élément solide est généralement l'indice d'un moindre degré d'irritationde la muqueuse. Lamultiplication des cellules épithéliales est très-considérable, mais ces cellules s'organisent, s'aplatissent, se dessèchent en partie, et quoiqu'elles se détachent en aussi grand nombre et avec autant de rapidité qu'elles se produisent, il n'y a que la couche superficielle qui tombe, la couche profonde reste en place et le derme de la muqueuse n'est jamais mis à nu ; s'il l'est, c'est rarement, sur quelques points seulement, ou d'une manière exceptionnelle. Déjà pourtant l'irritation de la muqueuse parait généralement plus forte que dans le cas précédent, et l'on voit, par-ci par-là, surtout après l'avoir essuyée superficiellement, quelques points rouges correspondant aux
papilles hypertrophiées, dominer le reste de la surface, blanchi par la couche des débris épithéliaux qui le tapisse, ou trancher par la vivacité de leur couleur sur le rouge moins foncé de la muqueuse qui les environneetformerundegré inférieur ou, en quelque sorte, une ébauche de la forme morbide connue sous le nom de vaginite granuleuse.Le spéculum refoule encore, entre les rides du vagin, une matière blanche ; mais cette matière, au lieu d'être liquide comme du lait ou une émulsion, est mêlée de liquide et de solide, caillebotée, plus ou moins épaisse, comme du fromage, se détachant par petites lames légèrement adhérentes à la surface sous-jaccnte, ou par petites masses qui s'accumulent dans les anfractuosités du canal.
La prédominance de Télément liquide est la preuve d'un degré plus grand d'irritation, et quelquefois d'une véritable inflammation de la muqueuse. Il y a alors non-seulement surabondance, exagération de la production épithéliale, mais altération de la sécrétion ou de l'exhalation du plasma qui doit servir à cette production ; de sorte que, soit par excès, soit par altération du liquide plastique, une grande partie de celui-ci reste sous la forme fluide, au lieu de s'organiser en cellules. Il y a, .par suite, suintement d'un liquide par toute la surface de la muqueuse, écoulement vaginal plus ou moins opaque, en un mot leucorrhée vaginale proprement dite.
Ce liquide peut être plus ou moins abondant. Il peut être mêlé à une quantité considérable de débris épithéliaux ou de cellules qui continuent à se multiplier avec excès et qui lui donnent un aspect laiteux ou caillebotté. Il peut être plus clair parla prédominance plus considérable encore de l'élément liquide sur l'élément solide. Mais il est rare qu'alors l'irritation de la muqueuse n'ait pas pris un autre caractère, ou que l'inflammation ne se soit pas emparée de cette membrane, et que la suppuration ne môle pas ses produits à ceux de de l'hyperexhalation, de l'hypersécrétion, ou de la desquamation épithéliaîe. Le liquide est alors composé de sérum, de cellules et de débris d'épithélium et de pus. Il est moins homogène, sa couleur blanche est mélangée d'une teinte jaune, purulente, ou verdâtre plus ou moins foncée.
En môme temps la surface sous-jacente offre de la rougeur, une sensibilité beaucoup plus vive et tous les signes d'un véritable état inflammatoire. Tantôt les papilles sont rouges, tuméfiées, très-saillantes, douloureuses même, comme celles de la langue dans les cas d'inflammation de certaines parties de l'appareil digestif, et cet étal peut être aigu ou prendre la forme chronique; c'est cette dernière quia été décrite sous le nom de vaginite granuleuse. Tantôt la muqueuse elle-même est privée de sonépithélium sur certains pointsetmôme dans une grande étendue, quelquefois dans sa totalité ; le derme est mis à nu, par plaques circonscrites ou sur de grandes surfaces, ou sur toute retendue du vagin, comme à la suite de l'application d'un vésicaloirc ; le contact
de tout corps étranger est très-douloureux ; la douleur spontanée, par le fait même de la maladie, est quelquefois excessive ; la sérosité est exhalée en quantité considérable, le pus est sécrété avec abondance, du sang se mêle quelquefois à la sérosité et au pus. Il y a alors une véritable inflammation : toute l'épaisseur de la muqueuse, tout le vagin sont envahis, la vaginite s'accompagne de gonflement, souvent d'engorgement ganglionnaire, des ganglions inguinaux si la maladie siège sur la paroi vaginale antérieure, des ganglions pelviens si elle siège surtout sur la paroi postérieure. On peut observer aisément un état analogue à celui-ci, mais limité à une faible étendue : c'est celui qui est produit artificiellement par l'application du vésicatoire sur le col, surtout lorsque l'imperfection du tamponnement ou l'indocilité des malades a permis au vésicatoire de se déplacer et d'atteindre la muqueuse vaginale proprement dite. On voit alors tous les symptômes d'une vaginite circonscrite avec leucorrhée purulente et sanieuse.
Je n'ai pas reculé devant la longueur de cette digression, sur la diversité de manifestation des productions épithéliales du vagin, d'abord parce que le sujet est peu connu, puis parce qu'il confirme ce que j'ai dit jusqu'à présent sur les tendances physiologico-pathologîques qui peuvent se manifester dans l'appareil génital.
Je crois, d'ailleurs, avoir tracé un tableau assez complet des circonstances générales et locales qui président au développement des maladies utérines, pour avoir suffisamment caractérisé ces maladies à ce point de vue.
Plusieurs des caractères qu'il me reste à exposer se déduisent tout simplement de ces circonstances; car on ne peut douter qu'en arrivant jusqu'à elles, on ne pénètre jusqu'à la vraie nature des maladies en question.
Je ne saurais être de l'avis d'Aran * qui prétend que peu à peu les différences s'eflacent entre les divers états morbides et que, au heu de la maladie telle qu'elle était constituée, on n'a plus à combattre, au bout d'un certain temps, que des ensembles d'accidents locaux et généraux, de véritables éléments morbides réunis en plus ou moins grand nombre et appelant par conséquent, suivant les circonstances, les traitements les plus variés.
Les maladies utérines conservent à la fois leur double cachet, leur double nature, de maladies de l'utérus, en quoi elles diffèrent souvent des maladies de tout autre organe, et de maladies diathésiques, caractère qui les rend plus ou moins solidaires d'une affection générale.
Elles se font remarquer aussi par une symptomatologie double : des symptômes locaux, dépendant du mode de sensibilité et de vitalité particulières à l'utérus; des symptômes généraux, dépendant de l'affection
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diathésique dont Tinflaence pèse sur l'organe, ou simplement de la réaction sympathique éveillée dans l'organisme par la lésion locale. Suivant la manière dont ces symptômes se présentent, les maladies utérines peuvent affecter des formes différentes. Sous ce rapport, les groupes de symptômes, tout en offrant des variétés infinies dans leur mode d'association, se présentent pourtant sous deux formes principales, qui doivent être toujours présentes à l'esprit du médecin pour le tenir en garde contre les erreurs de diagnostic : dans l'une, les phénomènes locaux prédominent ; dans l'autre, ce sont les phénomènes généraux.
La forme la plus favorable au diagnostic est évidemment celle dans laquelle il y a prédominance des symptômes locaux. Ces symptômes s'enchaînent toujours à peu près de la même manière. Ce sont des douleurs hypogastriques augmentant par la marche, les fatigues, la constipation, l'arrivée des règles, se localisant souvent dans la région iliaque gauche. Lés douleurs lombaires,inguinâles,fémorales viennentensuite.Les flueurs blanches et les dérangements menstruels apparaissent quelquefois de très-bonne heure, au début de la maladie, avec les douleurs hypogastriques, ou succèdent peu à peu à ces premiers symptômes locaux.
Il est évident que toute maladie utérine se présentant sous cette forme ne peut manquer de frapper la malade et d'être diagnostiquée par le médecin, surtout si ces symptômes locaux se caractérisent de plus en plus, si les douleurs hypogastriques prennent le caractère de coliques ou de tranchées spéciales, comparables aux douleurs utérines expulsives, si la persistance ou l'exacerbationdela douleur iliaque gauche attire l'attention sur les annexes, enfin si les troubles de voisinage, le ténesme vésical, la constipation s'ajoutent aux symptômes utérins proprement dits.
Mais que de fois les maladies utérines, au lieu d'accuser leur présence par une expression phénoménale propre à attirer l'attention, semblent au contraire se dissimuler et peuvent rester un temps plus ou moins long à l'état latent, par suite de l'absence complète, de l'obscurité ou de l'infériorité relative de ces symptômes locaux. Le cri de l'organe souffrant ne vient pas alors de l'utérus, [mais de tout l'organisme. C'est une conséquence de l'influence exercée toujours par la matrice sur l'économie entière et des réactions sympathiques qui sont réveillées par les altérations, en apparence les plus insignifiantes, dans la manière de vivre de cet organe; c'est enfin la justification du fameux adage : Propter solum uterum, mulier id eW quod est. Chaque fois que la matrice change d'état, que ses fonctions se modifient par la puberté, la menstruation, la conception, la grossesse, la ménopause, ou que sa vitalité est modifiée, sa structure altérée par une maladie quelconque, elle trouble chez les femmes l'harmonie de tout le système. Elle-même est disposée et exposée plus qu'aucun autre organe à devenir malade, et plus aussi qu'aucun autre organe elle retentit sur l'organisme tout entier.
Cette seconde forme, avec prédominance des symptômes généraxnx^ peut aller jusqu'à reffacement complet des phénomènes locaux.
On comprend combien l'existence seule des symptômes généraux altère, dans ce cas, l'expression symptomatique d'une maladie locale, en impose à la femme au sujet du siège de cette maladie, et peut dépister les investigations du médecin, si celui-ci n'est pas mis en garde contre une pareille erreur. J'ai déjà dit que ces symptômes sont par ordre habituel de fréquence : la dyspepsie sous toutes ses formes et à toiis les degrés, le défaut de nutrition qui la suit inévitablement, l'amaigrissement, le dépérissement, la déglobulisation du sang, la décoloration delà peau et des muqueuses, les palpitations du cœur, les étouffements, la toux, la nervosité ou le nervosisme sous ses diverses formes.
Habituellement dans la plupart de ces cas, les symptômes locaux ne manquent pas, mais ils sont faibles, intermittents, fugaces, tolérables par l'énergie de la malade ou par l'habitude de la souffrance, ou bien encore ils ne frappent pas l'esprit des femmes par l'indétermination de leur caractère et de leur siège. Ils doivent donc être trouvés par le médecin, et c'est à quoi celui-ci mettra tous ses soins pour arriver au diagnostic.
On est étonné des symptômes caractéristiques, qui peuvent passer inaperçus, si l'on ne met sous ce rapport beaucoup de perspicacité dans les investigations. Ainsi, on ne croirait pas, si l'on n'en était souvent le témoin, que le phénomène local le plus négligé par certaines malades est la perte blanche. Beaucoup de femmes se figurent que c'est un phénomène à peu près normal, surtout si elles ont été chlorotiques dans leur jeunesse, si la perte blanche remplace la perte sanguine, si la leucorrhée précède ou suit l'hémorrbagie menstruelle, si elle est peu abondante, etc. Or, on ne saurait trop répéter qu'il n'y a normalement chez la femme aucun écoulement blanc, que lorsqu'il existe, et quelle qu'en soit la cause générale ou locale, il entraîne nécessairement l'idée d'une maladie utérine, que les troubles des fonctions digestives ne suffisent pas à le produire ; qu'en un mot, chez les femmes dyspeptiques, le plus souvent ce n'est pas la dyspepsie qui fait la leucorrhée, mais que c'est la leucorrhée qui fait la dyspepsie .
Il est rare, quand la maladie se présente souscette forme, avec prédominance des symptômes généraux, que certains caractères, dans ces symptômes mêmes, ne mettent pas le médecin sur la voie; tels sont la coexistence avec la dyspepsie de phénomènes nerveux dans les membres inférieurs, de toux nerveuse, de faciès utérin, surtout d'un sentiment de défaillance éprouvé par la malade quand elle est debout.
Il est remarquable, comme je l'ai déjà dit, que, entre ces deux formes, il s'en.trouvc une autre dans laquelle, tout en existant simultanément, les symptômes locaux et les symptômes généraux peuvent être dissimulés par une augmentation morbide de l'embonpoint, qui donne aux malades an faux air de santé, quoique la souffrance générale et les douleurs locales soient très-réelles, et parfois très-vives.
J'ai TU plusieurs cas de ce genre dans lesquels les débuts de la maladie avaient été pris pour ceux d'une grossesse. Heureusement, ils sont assez rares et Tapparence de santé que donne à ces malades l'embonpoint parfois considérable qu'elles ont pris en peu de temps, est contredite par les souffrances souvent très-vives dont elles se plaignent, la fatigue qu'elles éprouvent, le repos qu'elles sont obligées de garder, etc.
Les maladies utérines diffèrent de caractère, non-seulement par la pré* dominance de symptômes généraux et locaux, mais encore par la présence ou l'absence de tel ou tel symptôme, caractéristique de tel ou tel état morbide.
Tantôt l'état morbide est facile à déterminer ; il s'accompagne d'une certaine acuité, ses caractères sont bien accusés, ses symptômes univoques. Tantôt, comme il arrive souvent au bout d'un certain temps, les accidents aigus entièrement dissipés, la forme primitive, inflamma* toire ou autre, s'efface, pour laisser place à un état congestif s'accompagnant de plusieurs altérations concomitantes, dont chacune est insuffisante pour caractériser une maladie, mais qui forment un ensemble contre lequel on a à lutter, sans que la prédominance d'aucun symptôme dirige le praticien sur l'élément dominateur de cet état morbide, sur celui contre lequel il faut commencer par diriger le traitement. C'est cet ensemble qu'on peut désigner sous le nom de dysmétrie, pour employer une expression de M. Pidoux.
Je sais bien que ces états morbibes complexes et à demi effacés ne sont pas décrits en pathologie utérine, mais ils existent dans la pratique. Il faut attaquer alors successivement les divers éléments de la maladie, en se laissant guider par les principaux phénomènes, au risque de faire de la médecine symptomatique ; on Unit souvent par simplifier ainsi la maladie et reconnaître le vrai point de départ des principaux accidents.
La complexité des maladies utérines ne caractérise pas, il est vrai, ces maladies plus que celles d'autres organes, mais il faut en tenir compte dans le diagnostic. Il faut distinguer parmi ces associations d'éléments morbides celles qui, se confondant en une seule maladie dans le même organe, méritent de conserver ce nom de maladies complexes, de celles qui, en restant toujours distinctes, alors même qu'elles portent sur des portions du même appareil, doivent être désignées sous le nom de complications.
Les complications des maladies utérines ne sont pas seulement les phénomènes sympathiques et les symptômes généraux qui se déveloï>pent à leur occasion, elles résident encore dans les altérations des^ divers organes faisant partie du système utérin et dans les altérations organiques des autres systèmes.
Les divers organes faisant partie du système utérin sont rarement
atteints isolément, ou du moins ils ne restent pas très-longtemps sans être attaqués par quelque maladie qui complique la maladie primitive. Lorsque les ovaires sont enflainmés ou transformés en kystes, il est rare que Vutérus ne soit pas fluxionné, congestionné, engorgé. Lorsque Tutérus est malade, il est peut-être plus rare encore que les annexes ne le soient pas, que le péritoine, les trompes, Tovaire surtout ne participent pas à son inflammation ou à sa congestion.
M. Mayer, de Berlin, dans un travail intitulé : Quelques mots sur la ttérilité^y dit que, sur 263 cas ayant trait à des femmes affectées de stérilité et ayant une altération quelconque du système utérin, 35, atteintes de flexions ou de versions, offraient des complications, à savoir: 13 d'endométrite, 8 d'ovarite chronique, 7 de tumeurs de l'ovaire, 4 d'hypertrophie de l'utérus, 2 de polypes utérins, i de fibroïde.
Il en résulte de vraies complications qui aggravent le mal et augmentent les difficultés de la cure.
Les organes étrangers au système utérin peuvent être aussi plus ou moins altérés. Ainsi sur 400 maladies utérines, Aran* a compté, comme complications, 48 cas d'inflammation des annexes, 34 de catarrhe, 25 de phthtsie pulmonaire, 9 de maladies du cœur. Je crois pourtant que ces complications sont plus rares que ne le ferait supposer cette statistique, qui est probablement une statistique d'hôpital.
En définitive, la complication, comme la complexité des maladies utérines, est un fait certain, avec lequel il faut compter. Il faut attaquer les divers éléments de cette association morbide, simultanément ou successivement. Quelquefois on n'a pas soupçonné la complication, on a cru la maladie simple, jusqu'au moment où l'utérus va mieux. Alors on reconnaît distinctement la maladie de l'ovaire ou du péritoine, jusque-là méconnue ou entrevue obscurément. Alors aussi cette maladie réclame l'attention et fournit les indications majeures. Ces surprises doivent être signalées au médecin, pour qu'il s'y attende, qu'il les évite ou les prévoie par un examen des plus minutieux, qu'il en prévienne la malade, qu'il sache y porter remède.
Des longs détails dans lesquels je suis entré précédemment sur la pathogénie, on peut déduire aisément l'allure ou la marche qui doit caractériser la plupart des maladies utérines. Sauf les cas de maladies traumatiques et de maladies puerpérales, il n'est peut-être pas une de ces maladies qui ne se soit développée ou n'ait été préparée lentement. Même à la suite de l'accouchement, un grand nombre des maladies de Tutéms ou des annexes qui attaquent les femmes, ne les atteindraient pas ou ne se prolongeraient pas, si l'organe ou l'organisme n'y était disposé. Aussi, alors même qu'on les voit, comme dans ce cas, se présenter avec un cortège de symptômes aigus ou affecter une marche
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aiguë, on peut dire que toutes les maladies utérines sont des maladies primitivement chroniques.
Elles doivent ce caractère de chronicité à la p^vi considérable que les diathèses prennent à leur formation, et aux conditions anatomiques et physiologiques de Tutérus, sur lesquelles j'ai tant insisté. Du reste, j*en ai assez dit sur la chronicité des maladies utérines et sur les indications auxquelles elle donne lieu, en parlant du traitement, pour que je me dispense d'y revenir plus longuement.
Il se présente pourtant des symptômes d'acuité, au début, dans quelques circonstances, d'autres fois'pendant la durée d'une maladie utérine. Mais ces accidents aigus se rattachent simplement à l'invasion, ou ils sont le plus souvent des exacerbations de la maladie. Celle-ci ne cesse pas pour cela d'avoir une marche chronique. Sa chronicité n'est-elle pas entretenue par la plupart des causes mêmes qui ramènent les phénomènes d'acuïté ? Les retours de la fluxion, de la congestion périodi* que entravent la guérison, entretiennent le mal. Dépassent-ils leurs proportions habituelles, s'accompagnent-ils de quelque circonstance insolite, cela suffit pour raviver l'inflammation, ou donner aux autres éléments morbides un aliment nouveau qui rallume l'acuïté de la maladie. On peut dire que les accidents subaigus, sinon aigus, par leur retour souvent périodique ou menstruel, caractérisent les maladies uté* rines, aussi bien que la chronicité.
Les mêmes notions de pathogénie ne nous permettent pas de nous faire illusion sur la curabiiité des maladies utérines. Il est certain que quelques-unes de ces maladies, comme il arrive pour tous les autres organes, sont incurables. Il est certain aussi que la guérison peut arriver aisément lorsque la maladie est simple et qu'elle est aiguë, ou du moins récente; encore nécessite-t-elle un traitement plus long que partout ailleurs. Mais il est certain, par-dessus tout, que, la plupart des maladies utérines, tout en pouvant guérir, présentent un degré de curabiiité moindre que la plupart des maladies des autres organes.
J'ai déjà dit qu'il ne survient pas, ici comme ailleurs, des guérisons spontanées. J'ajoute que, sous l'influence du traitement le plus rationnel, la guérison ne s'obtient en général que très-lentement. Ce qui la retarde, en hérissant le traitement de difficultés, c'est : la lenteur et la chronicité de la maladie, le rôle qu'y joue la diathèse, le retour menstruel qui l'entretient, les oscillations défavorables que cette fluxion périodique établit entre la tendance curative et la tendance morbide, les exacerbations et les rechutes dues à la menstruation ou à d'autres causes qui ont tant de prise sur un organe si disposé à rester malade et à rechuter, les complications sur les organes voisins ou éloignés.
La ménopause peut seule amener ou favoriser le retour à la santé. Cet heureux effet n'arrive même pas habituellement. Les fluxions, pour être irrégulières, n'en sont pas moins communes, lorsqu'une lésion an-
cienne les entretient, et comme elles ne s'accompagnent pas toujours d'évacuation^ elles n'en entretiennent que mieux la congestion pendant un certain temps, c'est-à-dire avant l'entrée de la malade dans la vieillesse proprement dite.
Alors même que, sous l'influence d'un traitement convenable, la maladie a commencé à céder, l'amélioration reste souvent stationnaire ; il faut mettre beaucoup de persévérance ou redoubler d'énergie pour arriver jusqu'à la fin. Il n'y a de vraie guérison que celle qui a subi, sans se démentir, le retour de plusieurs menstruations et l'épreuve du temps. Les symptômes subjectifs, par exemple les douleurs lombaires, les troubles de l'innervation, peuvent persister longtemps, môme après la disparition des symptômes objectifs. Il faut les combattre sans relâche ; car eux aussi peuvent favoriser les rechutes par la débilitation dans laquelle ils entretiennent l'organisme.
Ajoutons qu'on doit se tenir en garde contre les apparences de guérison des maladies utérines, dans le cours desquelles survient une autre maladie. Quand c'est une maladie aiguë qui se développe concurremment avec la maladie de matrice, les accidents utérins s'effacent, sont masqués, même diminués dans une certaine mesure, en vertu de la loi : duobus laboribus simul obortis non in eodem loco, vehementior obscuraf alterum ; mais ils ne tardent pas à revenir, après la guérison de la maladie atguê qui les avait suspendus momentanément. Quand c'est une maladie chronique, les deux maladies existent et progressent simultanément ; car la maladie utérine a affaibli la constitution et cet appauvrissement du système entier ne donne que plus de prise à l'autre acte morbide. Seulement il s'établit alors une sorte de balancement, en vertu duquel c'est tantôt Tune, tantôt l'autre des deux qui a le dessus : c'est dans ces cas que, si l'état pathologique qui complique la maladie utérine est menaçant pour la vie, il faut savoir respecter les accidents qui se passent du côté de la matrice, de peur de précipiter, par une exacerbation de cet état morbide, une terminaison funeste. Tous les praticiens font de ce précepte une loi d'expectation dans le traitement.
Enfin deux autres raisons me semblent contribuer à diminuer les chances de curabilité des maladies utérines qui se présentent avec un caractère de chronicité très-marqué.
La première, c'est que l'habitude que les malades ont acceptée de leurs souffrances, l'espèce de tolérance qu'elles ont contractée à l'égard de ces états morbides, leur rend insupportables les exigences d'un traitement dont la sévérité seule garantit souvent le succès : ainsi , il est difficile dans certaines classes d'interrompre les rapports conjugaux; dans d'autres, d'empêcher la fatigue qu'entraînent les relations sociales et la continuation des usages du monde.
La seconde, c'est l'imperfection même du diagnostic et celle du traitement : l'imperfection du diagnostic qui résulte du défaut de précision nécessaire pour ne riea omettre dans un examen et pour inter-
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prêter judicieusement les symptômes recueillis, ou de la difficulté de débrouiller les phénomènes dans les cas complexes; Timperfection du traitement qui résulte de l'imperfection même du diagnostic , des entraves que l'indocilité des malades apporte à la régularité et à la continuité de ce traitement, ou de l'insuffisance de nos moyens, comme il arrive dans quelques cas,. par exemple dans les déviations.
Pour peu qu'on réfléchisse aux diverses circonstances que je viens d'.énumérer, oncomprendrale peu de chances de curabilité que les maladies utérines ofirent par elles-mêmes, et la nécessité d'une intervention médical eintelligente, active et persévérante, pour en amener la guérison.
' Pour achever de caractériser sommairement les maladies utérines, et d'en former une sorte de tableau synoptique, il me reste à donner une idée de leur diversité et à tracer la classification qui paraît les présenter dans l'ordre le plus naturel.
D'après tout ce que j'ai dit jusqu'ici, et la critique que j'ai faite des systématisations trop hâtives en pathologie utérine et de la réduction des états morbides de la matrice à une seule maladie, le lecteur peut pressentir que j'ai cherché à donner, tout le long de cet ouvrage, les preuves qu'il existe, pour la matrice comme pour les autres organes, des états morbides difi*érents les uns des autres par leurs causes, leur nature, leur siège, leurs symptômes, leurs indications, leur traitement. Que la différence ne soit pas toujours profonde ou bien marquée, que les mômes causes, comme cela se voit dans toute la pathologie, produisent parfois des effets différents, que ces états morbides s'associent au lieu d'être toujours isolés et distincts, d'accord. Mais cela n'empêche pas une diversité naturelle d'exister entre eux. La connaissance de cette diversité est la meilleure base du diagnostic et des indications thérapeutiques.
Seulement il faut rappeler, avant tout, le sens que l'on doit assigner aux mots maladie utérine^ et les limites qui existent, pour l'utérus et pour ses annexes, entre la santé et la maladie.
Tout phénomène anormal, toute altération matérielle est-elle une maladie? Existe-t-il une affection essentielle et primitive qui relie ces lésions * ?
Tout phénomène anormal, tout désordre matériel qui n'entraîne pas par lui-môme un trouble des fonctions utérines ou des autres fonc^ tions, est un fait exceptionnel, mais ne mérite pas le nom de maladie. Si les fonctions utérines sont altérées, si ce trouble en entraîne d'autres dans le reste des fonctions de l'organisme, il y a maladie.
Quant à la diversité des maladies utérines, il faut appliquer ici la méthode naturelle que l'on emploie ailleurs pour caractériser et pour distinguer les uns des autres les états morbides quiontun siégecommun.
1 Boudet, Recherches sur la nature et les causes des affections utérines. Thèses de Paris, 18&7.
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Or il est éTÎdent qu'il y a des altérations physiologiques, des modifications de la vie locale qui portent directement sur l'utérus, et qui causent dans ses fonctions un dérangement pouvant retentir sur tout l'organisme. Il y a aussi des affections du système vivant qui peuvent se localiser sur Tutérus. Il y a des altérations du tissu de l'organe, et même des déplacements ou des changements de rapport entre cet organe et les organes voisins. Il y a enfin des maladies qui tiennent des unes ou des antres ; il y en a qui tiennent à la fois des unes et des autres.
La nature ou le fond des maladies, qu'elle soit accompagnée ou non d'une altération de tissu persistante, doit former la base des distinctions réelles et des grandes divisions que l'on peut établir entre elles. La variété de forme ou de siège, la diversité des parties, des tissus ou des éléments de l'organe qui sont atteints par l'altération, est la base des divisions secondaires.
Or, en se plaçant à ce double point de vue, on reconnaît d'abord pour l'utérus l'existence de maladies fondamentalement diflérentes. Tantôt ce sont de simples déplacements, des changements de situation 00 de direction, résultant d'une altération dans les conditions statiques de l'organe et entraînant une simple modification dans son anatomie topographique et dans ses rapports avec les organes voisins. Tantôt ce sont des dérangements fonctionnels, des troubles de la menstruation, c'eslr-à-dire des altérations plus ou moins profondes dans l'expression et l'enchaînement des phénomènes physiologiques qui caractérisent la manière de vivre et la destination de l'organe.
D'autres fois les altérations ne se bornent pas à de simples désordres anatomiques ou physiologiques ; ils atteignent l'organe dans sa vitalité, dans sa nutrition, souvent môme dans sa structure et dans les éléments dootses tissus sont composés. Tantôt, le développement d'une modification de la vie locale, ou la localisation sur l'utérus d'une affection générale impriment à ses fonctions un trouble caractéristique, ou bien iTs déterminent dans cet organe la manifestation de fonctions anormales, d'actes pathologiques bien caractérisés, et finalement la réalisation d'un état morbide déterminé. Tantôt une véritable diathèse envahit l'organe d'emblée, ou profite d'un dérangement anatomique, d'un trouble menstruel, d'un acte pathologique simple ou local, pour s'y fixer et y établir en quelque sorte son domicile, imprimant dès lors à l'état morbide les caractères anatomiques et pathologiques qui la distinguent et la font reconnaître sur tout autre organe. Enfin des altérations persistantes de tissu ou des formations de tissus nouveaux, homéomorphes ou hétéroroorphes, entraînent dans l'organe des changements de rapports, des altérations de fonctions et souvent l'apparition d'actes nouveaux purement pathologiques, c'est-à-dire l'expression phénoménale peut-être la plus complète de la maladie.
On voit que l'on peut distinguer ainsi dans l'utérus des maladies correspondantes à celles que l'on désigne, dans les cadres ordinaires
de pathologie générale ou spéciale, sous les noms de lésions mécaniques, lésions vitales, altérations organiques.
En se plaçant au môme point de vue, on reconnaît ensuite que ces maladies conservent leur simplicité dans l'utérus moins peut-être que dans aucun autre organe. Outre la complexité et les complications qui les caractérisent, on remarque entre elles un enchaînement, une association qui les font en quelque sorte s'ajouter Tune à l'autre ; de sorte qu'au bout d'un certain temps, il est plus ou moins difOcile de remonter à la maladie originelle, de distinguer quelle est la plus importante et de déterminer si l'indication principale doit prendre sa source dans la première ou dans les suivantes.
Tantôt, en effet, les déplacements entraînent des troubles menstruels, et des actes pathologiques plus ou moins complexes ; tantôt les troubles menstruels, la congestion persistante et l'augmentation de poids qui en résultent, entraînent les déplacements. D'autres fois des altérations diathésiques, des lésions organiques, des tumeurs néoplastiques déterminent une altération fonctionnelle ; ailleurs, l'altération fonctionnelle est suivie au bout d'un certain temps d'altérations diathésiques et du développement de tumeurs. Les déplacements favorisent l'apparition des actes pathologiques simples , la manifestation des états morbides les plus complexes, môme le développement des lésions organiques. Ce qu'il y a de pire, c'est que ces maladies s'ajoutent l'une à l'autre, et qu'il faut déterminer, dans le nombre, quelle est celle qui cause les accidents les plus sérieux et qui doit ôtre attaquée la première. Par exemple, il est rare que les déviations simples soient révélées par de vraies douleurs ; mais il est commun qu'elles s'accompagnent de métrite, de péritonite pelvienne, etc., et par suite, qu'elles provoquent des accidents sérieux. Il faut toujours chercher l'enchaînement, la filiation des actes pathologiques, et déterminer, parmi les éléments morbides, celui qui prime tous les autres à un moment donné.
Pour présenter une classification dans laquelle les diverses maladies se succèdent dans l'ordre le plus rationnel, il faut chercher à mettre en première ligne celles qui se présentent seules le plus souvent, et qui peuvent s'observer plus fréquemment que d'autres et pendant plus longtemps à ce degré de simplicité ; passer ensuite à celles qui sont composées, et à celles dont la composition devient de plus en plus complexe, pour arriver enfin aux plus composées de toutes, dans chacune desquelles la pathologie utérine peut se concentrer, pour ainsi dire, tout entière.
En les ordonnant d'après ce principe , on doit placer en première ligne les altérations fonctionnelles , c'est-à-dire les maladies dans lesquelles les altérations fonctionnelles joneni le plus grand rôle, entrent pour la plus grande part dans la composition de l'état morbide, forment le principal élément d'indication.
Qu'ils soient idiopathiques ou symptomatiques , les troubles menstruels sont de véritables maladies, car ils altèrent profondément la santé. La menstruation a été regardée comme un accouchement en miniature. Or, par comparaison avec les autres organes où rien de pareil ne se passe, la menstruation et Taccouchement sont deux fonctions auxquelles aucune autre ne ressemble, et qui se rapprochent plus d'un acte pathologique que d'un acte physiologique. La fluxion, la congesfion, l'évacuation, les caractérisent. L'hémorrhagie, la crise, les modi- Ûcations de tissu, l'hypertrophie progressive, l'atrophie régressive, Texfoliation et la rénovation de la muqueuse, ne constituent-elles pas, avec les trois premières, des faits qui touchent plus au domaine pathologique qu'au domaine physiologique? La réponse est affirmative. Aussi, pour peu que ces actes dépassent les bornes en deçà desquelles ils conservent un caractère normal ou physiologique, ils deviennent de vraies maladies utérines.
Ces altérations fonctionnelles se rapportent toutes à la menstruation. Celle-ci peut pécher par défaut, par altération, ou par excès. De là l'aménorrhée, à laquelle s'ajoutent naturellement l'histoire de la rétention et celle de la déviation des règles ; la dysménorrhée, ou menstruation difficile et douloureuse, qui comporte comme appendice la névralgie utérine; enfin, la ménorrhagie et la métrorrhagie, dans lesquelles l'écoulement sanguin n'est pas seulement une évacuation critique, mais une véritable hémorrhagie Les hémorrhagies internes, qui n'ont pas d'issue au dehors, c'est-à-dire les hémorrhagies pelviennes ou périutérines, quelle qu'en soit l'origine, ont dû être renvoyées au chapitre où je traite des tumeurs du bassin, avec les maladies des annexes, d'abord parce que c'est là que se trouve souvent leur source, ensuite parce que leurs sjinptômes, leur diagnostic différentiel, les complications qui les accompagnent, les indications dont elles sont l'objet, tout les rapproche des maladies des annexes et de l'excavation pelvienne.
Non-seulement les désordres de la menstruation sont des maladies fréquentes, souvent simples et isolées, d'autres fois précédant les autres maladies utérines ; mais encore ils compliquent si fréquemment cas maladies, ils leur impriment tellement leur cachet, ils prennent tant de part à leur chronicité, à leurs exacerbations, à leiu* incurabilité, qu'il faut toujours compter avec eux, qu'il faut appliquer leur traitement à un grand nombre d'autres maladies, que bien saisir enfin les indications dont ils sont la source, c'est avoir la clef d'une partie importante du traitement général des maladies de matrice. Voilà pourquoi leur diagnostic et leur traitement doivent se trouver au seuil de la pathologie utérine.
En allant du simple au composé, on rencontre, après les dérangements des règles, les étais morbides sans néoplasmes. J'appelle ainsi les maladies engendrées par un acte morbide simple, local ou général, dia-
to
thésîque ou non diathésique, mais ne s'accompagnant pas d'altérations de tissu persistantes ou de ]a formation d'éléments nouveaux. Ce sont les maladies désignées souvent par la dénomination de lésions vitales.
Les premiers de tous ces états morbides, ceux qui concourent à produire ou à compliquer les autres, sont dans Tordre même de leur production : la fluxion , caractérisée par un mouvement plus ou moins impétueux, unique ou répété ; la congestion caractérisée par la persistance de l'hyperhémie ou de la pléthore sanguine locale ; l'engorgement résultant de la répétition ou de la persistance des états précédents, et de Textravasation des sucs dans la trame des tissus.
Puis vient l'inflammation, qui emprunte aux états morbides précédents ses éléments principaux, et dont la part est grande dans la pathologie de l'utérus, comme dans celle des autres organes. J'ai rapproché de l'inflammation de l'utérus, celle de ses annexes, celle du péritoine voisin et du tissu cellulaire qui les entoure ; c'est-à-dire les états morbides désignés par les noms de métrite, endométrite, paramétrite et périmétrite. Je n'ai pas séparé l'ovarite, l'inflammation de la trompe et rinflammation péri-utérine de la métrite elle-même, parce que ces états morbides s'ajoutent souvent les uns aux autres, se commandent mutuellement les uns les autres; parce que lorsque l'un existe, le développement de l'autre est à redouter ; parce qu'ils forment fréquemment un état morbide complexe; parce qu'ils donnent lieu aux mêmes indications et nécessitent, à peu de différences près, le même traitement.
Les états morbides qui suivent, tout en reconnaissant souvent l'inflammation comme cause, comme effet ou comme complication, sont en outre habituellement sous la dépendance d'une diathèse. Ce sont : la leucorrhée, l'hypertrophie, les granulations et les fongosités, l'ulcération et les ulcères.
On ne s'étonnera pas que j'aie donné plus de place qu'on ne lui en accorde d'ordinaire à la description de l'hypertrophie totale ou partielle, des granulations, etc., non-seulement à cause des considérations et des opérations dont elles ont été récemment l'objet, mais parce qu'en réalité l'importance en avait été méconnue; elle est m^yeure, elle dériye de la tendance de l'utérus à se développer, à s'hypertrophier, de l'activité propre et du caractère spécial de son mouvement nutritif, de cet état d instabilité anatomique ou en instance d'organisation qui le caractérise et qui imprime un cachet à toutes ses maladies.
En troisième lieu, j'ai placé les changements de situation^ parce que ces états morbides sont rarement aussi simples qu'on l'avait supposé, que leurs principaux symptômes dépendent de leurs complications plus que d'eux-mêmes, qu'ils peuvent enfin résulter de quelqu'un des états morbides qui précèdent, tels que la congestion, l'engorgement, l'hypertrophie, ou en produire quelque autre, tel que la leucorrhée, les granulations, les ulcères.
Ces changements dans la statique et dans les rapports anatomiqnes de l'organe sont de quatre ordres.
Les déplacements, comprenant Télévation, rabaissement et les hernies.
Les déviations, désignées, suivant leur degré, sous les noms d'inclinaisons ou de versions.
Les changements dans la situation relative des deux portions de l'utérus Tune à l'égard de l'autre, le corps à l'égard du col, désignés aussi, suivant leur degré, sous les noms d'incurvations ou de flexions.
Enfin, les changements dans la situation relative des surfaces externe et interne de l'organe, bien désignés par les noms d'invagination, d'inversion ou de renversement.
En quatrième lieu, j'ai placé les altérations organiques; c'est-à-dire les états morbides caractérisés par une altération persistante de tissu, formant des tumeurs surajoutées en quelque sorte à Tutérus, et différant, au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement, suivant que ces altérations se produisent sans formation d'éléments nouveaux, ou avec 'développement d'éléments nouveaux sans analogie avec les éléments propres du tissu utérin.
Les premières, correspondant aux productions homœomorphes, comprennent les fibroïdes, les corps fibreux interstitiels, les tumeurs fibreuses sous-péritonéales, non pédiculées ou pédiculées, les polypes muqueux ou épithéliaux, folliculaires, fibreux, vasculaires, auxquels se rattachent naturellement, au point de vue du diagnostic et du traitement, les môles charnues et les môles hydatiques.
Les secondes, correspondant aux productions hétéromorphes, sont le tubercule et le cancer avec toutes ses variétés de forme et de siège.
Enfin, dans une cinquième catégorie, j'ai rangé les maladies des annexes et les tumeurs abdominales ou pelviennes qui résultent de leur formation. J'ai dû en élaguer l'inflammation et ses produits, la pelvipéritonite, le phlegmon péri-utérin, qui ont été rattachés, par une communauté de nature et une coïncidence fréquente, à la métrite et à la périmétrite, ainsi que les hémorrhagies proprement dites qui se rattachent à la métrorrhagie.
Ainsi limitée, cette catégorie ne comprend que deux états morbides pr'mcipaux : 1° l'hématocèle péri-utérine, qui se rattache aux maladies des annexes autant qu'aux maladies péri-utérines, puisqu'elle a si fréquemment sa source dans les hémorrhagies de l'ovaire et de la trompe; 2* les tumeurs de l'ovaire, parmi lesquelles l'histoire des kystes multiloculaires prime tout le reste par son importance et les progrès récents dont son traitement est devenu l'objet, et les tumeurs des trompes auxquelles se rattache l'histoire, intéressante par des recherches modernes d'anatomie pathologique et par des essais thérapeutiques nouveaux, de la migration de l'œuf et de la grossesse extra-utérine.
La stérilité, son diagnostic, son traitement, forme un appendice na-
turel à ce dernier chapitre et à la connaissance de toutes les maladies précédemment étudiées.
Il me resterait à donner maintenant une idée, non de la gravité comparative de ces états morbides si divers^ dont je tâcherai d'indiquer la mesure à l'occasion de chacun en particulier, mais de leur fréquence relative et de l'importance qu'ils peuvent jouer, à cet égard, dans la pathologie utérine. Ce ne sont pas, d'ordinaire, les cas les plus graves qu'il importe le plus au praticien de bien connaître; mais ce sont toujours les cas les plus communs.
Malheureusement, nous manquons de statistiques bien faites et complètes sur cet intéressant sujet. Je ne puis donc présenter ici que quelques-uns des résultats de ma pratique, et les documents que j'ai trouvés dans le Monatsschrift fur Geburtskunde und Frauenkrankheiten.
Je les présente pourtant tels que je les ai recueillis, non pas tant pour poser d'ores et déjà la loi de cette fréquence relative, que pour en donner une idée approximative et appeler l'attention sur des recherches dont les résultats seront un jour d'un intérêt très-réel pour le diagnostic et le traitement des maladies de matrice.
Sur 1,958 malades que j'ai traitées, dans l'espace de douze ans, au dépôt de police de Montpellier, j'ai compté : 63 métrites chroniques, 71 inflammations péri-utérines,
136 congestions ou engorgements du corps ou du col,
164 rougeurs, érosions ou éruptions sur le col,
222 granulations du col,
261 ulcères du col,
562 leucorrhées utérines, 84 leucorrhées vaginales,
244 vaginites ou blennorrhagies vaginales, 69 uréthrites ou écoulements uréthraux.
Les autres maladies étaient des ulcères à la vulvCf à l'anus ou à la bouche; des végétations, des pustules plates, des syphilides et des bubons. Un certain nombre de malades étaient atteintes en môme temps de plusieurs de ces états morbides.
Je ferai remarquer que les malades de ce service sont jeunes, en moyenne de 20 à 25 ans, qu'elles y sont admises comme atteintes de maladies vénériennes, et que, par conséquent, cette statistique, tout en fournissant quelques données sur la fréquence relative des éruptions, des granulations, des ulcères du col et des leucorrhées, ne peut pas nous apprendre grand 'chose sur la fréquence relative, dans la pratique ordinaire, des troubles de la menstruation, des congestions, des inflammations, des altérations organiques, des tumeurs et des déplacements.
Je puis dire seulement que j'y ai observé des désordres menstruels symptomatiques en petit nombre : 7 cas d'hémalocèlc, tous terminés
par résolution; des anté versions assez nombreuses, la plupart sans symptômes propres; quelques antéflexions, s*accompagnant rarement de dysménorrhée; un petit nombre de rétroflexionsetde rétroversions, dont 9 irréductibles, accompagnées d'accidents dysménorrhéiques et compliquées de péritonite rétro-utérine, i cas d'inversion utérine irréductible, 5 polypes utérins, 2 tumeurs flbreuses intra-utérines, 3 fibroïdes interstitiels, 7 cancroïdes du col, i5 hypertrophies de la portion soas-vaginale du col, plusieurs cas d*étroitcsse de Toriflce utérin et de conicité du col, I cas de valvule transversale du vagin, cicatricielle, complète, 1 cas de valvule transversale du vagin congénitale et complète, avec ouverture centrale assez rapprochée du col; i cas de valvule transversale du vagin, falciforme, incomplète, d'apparence congénitale, etc.
En rapprochant les obser\'ations de ma pratique civile de celles que j'ai recueillies dans les autres services de l'hôpital, j'ai trouvé, approximativement, que les leucorrhées, les congestions, les engorgements, les granulations sont les maladies les plus fréquentes; puis viennent les métrites, les ovarites, les inflammations péri-utérines; puis les désordres menstruels idiopathiques; ensuite les déplacements et les déviations dont plus de la moitié est compliquée d'autres états morbides; ensuite, les ulcères du col, les altérations organiques, les polypes, les hypertrophies, les cancers; enfin les hématocèles et les kystes ovariques. Je ne sais si la fréquence relative de ces derniers est en réalité plus considérable que je ne le pensais d'abord, ou si l'attention que j'ai mise à les rechercher m'en a fait trouver un plus grand nombre que je n'aurais dû ra'attendre à en rencontrer; mais il est certain que, depuis environ trois ans, j'en ai recueilli plus de trente observations.
Sur 417 malades traitées à Berlin dans le semestre d'hiver, le professeur Ed. Martin * signale les cas suivants :
Fistule recto-vaginale 2
Fistule vésico-vaginale 3
Ulcères syphiliUques .... 6
Ulcères puerpéraux 12
Cystocèle 6
Atrësie de Toriflce utérin 2
Prolapsus utérin 8
Hypertrophie de la portion vaginale du col 2
Rétroversion 7
Rétroflexion t3
Catarrhe du col 36
Catarrhe de Tutérus 15
Périmétrite 17
Polypes folliculaires 4
Polype fibreux 1
Cancer de Tutérus 15
Dysménorrhée membraneuse 1
Hématocèle péri-utérine 2
ï MonatSfch, fur Geburtsk, und Frauenk, T. XX, p. 406, nov. 1862.
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Sur i09 malades traitées à la clinique du professeur C. Braun, pendant l'année 1860, à Tienne, M. Kulm ^ fournit les documents suivants^ que nous empruntons au même journal :
Rétrécissement du col utérin l
Atrophie de Tutérus 1
Antéflexion 3
Rétroflexion 8
Inflammations parenchymateuses aigués 7
— ctironiques 6
Catarrhe utérin 4
Végétations fongueuses du col 4
Fibroides de Tutérus 6
Polypes muqueux 2
Cancer de Putérus 6
Aménorrhée et dysménorrhée. 1
Ménorrhagie. 4
Catarrhe chronique du vagin 5
Fistule vésico-vaginale 2
Dont une consécutive à un abcès rétro-utérin.
Abcès des glandes de Barlholin 1
Périmétrile 9
Dans 3 il y eut évacuation du pus par la région inguinale.
Hématocèle péri-utérine 4
Kyste uniloculaire de l'ovaire 3
Kyste multiloculaire 4
Abcès rétro-utérins 3
^ Id.T. XIX, p. 319, année 1862.
DEUXIEME PARTIE
SECTION I
Je désigne par celte dénomination les maladies utérines dans lesquelles une lésion fonctionnelle prédomine, ou dans lesquelles une simple altération des conditions physiologiques de Torgane joue le principal rôle.
Les conditions physiologiques de l'utérus, abstraction faite des lésions propres à la gestation et à Tétat puerpéral, peuvent être altérées de trois manières : par défaut, par excès ou par déviation.
Il n'y a, à proprement parler, qu'une fonction dont les altérations doivent nous occuper : la menstruation. Les lésions fonctionnelles relatives à la part que l'utérus prend au. coït, à la conception, à la grossesse, à l'accouchement, etc., rentrent dans la pathologie obstétricale, ou se rattachent à d'autres altérations sans lesquelles l'inertie, l'hypéresthésie, la névralgie, l'hypertrophie de l'utérus, par exemple, ne sauraient exister. La leucorrhée idiôpathique, simple ou chlorotique, remplaçant les mois, pourrait passer pour une exsudation séreuse, suppléant l'exsudation sanguine, pour une exagération ou une altération de la sécrétion muqueuse normale, très-minime, et, par conséquent, pour une modification de la fonction. Mais il m'a paru qu'on ne pourrait la distraire sans inconvénient de l'histoire générale de la leucorrhée.
Les troubles menstruels méritent donc seuls d'être comptés dans la catégorie des altérations fonctionnelles.
Il m'a paru impossible de faire comprendre en quoi ils consistent, quelle en est la nature, quelle part ils prennent, comme symptômes ou comme complications, aux autres maladies utérines, sans en faire précéderl'étude d'une histoire physiologiqueetmédicaledela menstruation. Je l'ai présentée telle que les excellents travaux qui ont précédé et surtout ceux qui ont suivi la découverte de la ponte spontanée des œufs chez la'femme, ont permis de la faire, en attendant que de nouvelles recherches, entreprises à la lumière de ce grand fait physiologique, aient produit les résultats que l'on est en droit d'en espérer.
CHAPITRE I De la menstruation
La menstruation consiste dans un écoulement de sang ou une véritable hémorrhagie, se produisantnormalemem par la cavité utérine d'une manière intermittente, habituellement régulière et périodique, à quelques exceptions près, sauf pendant la grossesse et la lactation, depuis l*âge de la puberté, c'est-à-dire de 12 à 15 ans, jusqu'à celui de 45 à 50.
C'est une véritable fonction ou plutôt un acte intimement lié à la fonction reproductrice, et, par conséquent, un des phénomènes qui caractérisent le mieux la vie sexuelle de la femme. Elle s'exerce pendant une durée variable, communément de trente années à peu près, pendant laquelle, par son apparition et par la régularité de ses retours, elle témoigne à la fois de l'aptitude de la femme à la reproduction et des époques les plus favorables à la fécondation.
La durée moyenne de la période intermittente, c'est-à-dire de l'intervalle séparant deuxhémorrhagies consécutives, étant d'environ un mois, on a désigné ces hémorrhagies elles-mêmes sous le nom de mois ou de menstrues y xaTa^xT^via. L'habitude de ces pertes sanguines et leurs caractères de normalité leur ont valu le nom d'ordinaires ; la régularité de leur retour à époques fixes et déterminées, celui de règleSy époques^ périodes ; le fait dominant de l'écoulement, celui de ménorrkee, flux cataménial; l'idée d'évacuation favorable à la santé générale, celui de purgalio mensirua; le caractère pathologique de cet acte physiologique inusité ou sans analogie avec aucun autre, celui de maladies.
La menstruation est la fonction. Les mots menstrues, mois, règles, ménorrhée, etc., désignent son expression phénoménale ou les symptômes extérieurs qui la caractérisent.
Pour s'en faire une idée juste, il faut étudier la manière dont le phénomène s'accomplit chaque fois qu'il se produit, les différences qu'il présente dans son évolution d'une femme à l'autre et suivant les circonstances variables au milieu desquelles il se manifeste, enfin la cause à laquelle on doit le rattacher et l'idée qu'il faut se faire de sa nature.
§ i. — De l'évolution normale de la menstruation.
On peut la diviser en trois périodes : invasion, état, cessation. Les caractères de l'écoulement correspondant à ces trois phases de l'hémorrhagie menstruelle ont été tracés de nos jours par M. Pouchet *, qui a
> Théorie positive de la fécondation. Paris, 1842. — Théorie positit'e de Vovulation spontanée et de la fécondation. Paris, 1847.
comparé, par l*examen microscopique, les liquides de la menstruation avec ceux dé Tintermenstruation. Nous avons, depuis, vérifié la vérité de ce tableau.
Invasion, — Deux phénomènes caractéristiques peuvent présager l'apparition prochaine des menstrues : le changement d'odeur et le changement de couleur des exsudations de l'appareil sexuel. La veille ou Tavant-veilledu jour où les règles doivent couler, le mucus utero- vaginal contracte une odeur sut generis^ qui n'est pas sans analogie physiologique avec les émanations génitales des femelles des mammifères à l'époque du rut. En même temps, de transparent, blanc mat ou grisâtre qu'il était, ce mucus devient brunâtre, au point de colorer et de tacher le linge. Cette altération coïncide souvent avec un sentiment de chaleur et de démangeaison à la vulve. La cause de ce changement de couleur est due à la présence de quelques globules sanguins mêlés aux nombreux globules muqueux ou d'épithélium nucléaire et aux fragments d'épithélium cylindrique ou pavimenteux qui nagent dans ce liquide. Il augmente de quantité, devient plus coloré, et peu à peu, après un jour ou deux, il prend tout à fait les caractères du sang. D'autres fois, au contraire, il diminue après quelques heures, il redevient normal, comme si tout devait s'arrêter là; mais, après un jour d'intervalle, un écoulement de sang presque pur apparaît soudainement.
État, — L'hémorrhagie atteint son plus haut degré. Elle dure en moyenne de trois à cinq jours, sauf de nombreuses exceptions. Le liquide excrété est du sang presque pur mêlé à du mucus utérin et vaginal, presque entièrement formé de globules sanguins analogues à ceux du sangartériel, nageant avec des cellules d'épithélium vaginal pavimenteux et d'épithélium utérin, cylindrique et nucléaire, même avec quelques globules de pus, dans un liquide assez abondant, qui n'est autre que le sérum du sang mêlé au mucus génital. Cette période correspond probablement à celle de la tuméfaction et de la distension des vésicules de Graaf par le liquide qui leur est propre.
Ceisation. — L'abondance de l'écoulement diminue; sa couleur passe du rouge rutilant au rouge brun; la proportion des globules sanguins diminuant, les caractères du sang disparaissent pour laisser place à ceux du mucus d'abord épais, puis plus clair, offrant par ses dégradations successives un ensemble de phénomènes de retour, inverse de celui qui caractérise la première période. Ce moment coïncide avec celui de la rupture de la vésicule de Graaf et de l'expulsion de l'œuf.
L'écoulement muqueux se prolonge quelquefois et devient légèrement purulent. Il est suivi de l'expulsion de plaques et de débris épithéliaux dans le commencement de l'intermenstruation. Vers le dixième jour, on voit quelquefois un flocon albumineux être expulsé de l'utérus. C'est tout simplement un produit de sécrétion des follicules muqueux, analogue à celui qu'on voit provenir souvent des glandes du col connues sous le nom d'œufs de Naboth. Il peut même se détacher
une sorte de caduque rudimentaire, mais ii y a alors méirorrhagie. Telle est Tétude sommaire de Técoulement menstruel, ou, en quelque sorte, des produits de la menstruation. Mais il importe de se rappeler que la menstruation elle-même est la fonction qui prépare et dispose les organes à l'acte dont nous ne venons d'étudier que le résultat.
L'acte dans les éléments qui le constituent et la fonction dans les relations qui l'unissent à la vie de la femme, doivent être analysés, déflnis et rattachés au résultat que nous venons de présenter dans toute sa simplicité.
Or, l'hémorrhagie menstruelle, l'hypersécrétion muqueuse qui la précède et qui la suit, sont pour le physiologiste des indices ou plutôt des
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symptômes, pour ne pas dire des signes irrécusables du travail qui s'accomplit dans tout l'appareil génital, concurremment avec la maturité et l'expulsion spontanée de l'œuf, en prévision d'une conception prochaine. Mais, abstraction faite de leurs liens avec l'ovulation et de leur participation à une fécondation imminente, ils sont aussi pour le médecin les conséquences d'un travail de tout point remarquable, soit qu'on le prenne en lui-môme, soit qu'on le considère dans ses relations avec les autres fondions.
Comme tout acte physiologique et comme toute maladie, car il est à la limite qui sépare l'un de l'autre et l'on peut vraiment le considérer
(*) Utérui au milieu de la période intercalaire.
comme une maladie physiologique, le travail menstruel peut être soumis à l'analyse et décomposé en ses éléments constituants. Nous savons, d'abord, que Técoulemenlde sangn'estpas le seul fait qui le caractérise. Que nous examinions les organes génitaux ou Tensemble de l'organisation, nous découvrons des modifications aussi profondes que remarquables, dont la réunion à l'écoulement peut seule constituer pour nous ce tout, cet ensemble que nous appelons menstruation.
Étudions-nous seulement les organes génitaux, nous remarquons plusieurs jours avant les règles, quelquefois même huit jours avant, des modifications remarquables : de la turgescence dans le col de l'utérus, dans l'utérus entier, dans les ovaires, fréquemment au vagin et jusqu'à la vulve; la tuméfaction du col est souvent sensible, sa coloration devient
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plub rouge, souvent foncée et prend quelque chose de l'aspect vineux ou violacé de la grossesse. La chaleur augmente sensibîement. La sensibilité, Tendolorissement des parties, bien entendu avec des degrés et des différences, sont aussi notoires. Cela est si vrai, que je me suis donné pour règle de n'examiner, pour la première fois, une malade, que huit jours avant ou huit jours après les mois, afin d'être sûr de trouver l'uténis dans l'état normal, tant les modifications qui se produisent à l'approche ou à l'époque de la menstruation, exposent à des erreurs de diagnostic.
n Utéroi pendant U dorée de la menitruatiou.
Nous avons facilement Texplicalion de ces phénomènes par Taulopsie des femmes mortes pendant cette période. Malgré le dégorgement que la mort apporte dans les tissus, on est étonné de la différence que présentent les organes génitaux d'une femme morte subitement pendant cette période avec ceux d'une femme morte subitement dans d'autres conditions. On voit, à l'époque menstruelle, la plénitude du système vasculaire, depuis l'ovaire jusqu'à la vulve, et en étudiant ces organes chez les femelles des animaux à l'époque du rut, on y constate les phénomènes d'érection, si bien décrits par M. Rouget. Tout se lie : l'ovaire tuméfié, la vésicule de Graaf distendue, puis rompue, les trompes en érection et gorgées de mucosités sanguinolentes, l'utérus souvent doublé de volume, sa muqueuse boursouflée comme au début d'une grossesse. En un mot, il s'y produit un ensemble de phénomènes qui mettent ces organes en état d'accomplir leur fonction, c'est-à-dire les préparent à la fécondation, à la conception, à la grossesse. L'ovule doit se détacher, être transporté par la trompe, retenu par la matrice, déprimer, pour s'y nicher, une loge dans la muqueuse utérine boursouflée, s'entourer enfin de cette muqueuse, laquelle est destinée à devenir caduque et à s'unir à l'œuf au point de se séparer plus tard de l'organe auquel elle appartient. Cet ensemble d'actes ne peut s'accomplir sans une surexcitation vitale, un afflux de liquides , des contractions musculaires, et surtout une synergie admirable dans tous les instruments de l'appareil reproducteur.
Enfin, ces phénomènes que nous percevons sur les organes vivants, que nous expliquons par l'étude des autopsies, la femme elle-même les perçoit localement et généralement. Localement elle sent la chaleur, le prurit, le poids, la tension dans le bassin, etc., etc., sensations analogues à celles qu'éprouve un homme dont les hémorrhoïdes se gonflent. Un pareil mouvement ne peut se faire vers ce point sans que l'organisation entière le ressente, y participe, y préside ou lui donne en quelque sorte l'impulsion. De là, des phénomènes généraux, symptomatiques de tout mouvement fluxionnaire, de tout travail considérable dans un organe, de toute excitation nerveuse et de tout retentissement général dans l'organisme entier.
Maintenant si, faisant un tableau de ces symptômes généraux et locaux, nous cherchgns à en saisir les traits caractéristiques, à suivre Tcnchalnement des scènes de ce petit drame, les éléments de cette manifestation physiologique ou morbide, car elle esta la fois l'une et l'autre, qu'y voyons-nous ? Trois éléments bien distincts, importants à connaître, non-seulement par rapport à la menstruation elle-même, ou à ses altérations propres, mais encore au point de vue de leur intervention plus ou moins directe et puissante dans toutes les maladies utérines. Ces trois éléments sont : la fluxion, la congestion, l'évacuation.
Il se fait d'abord un mouvement de liquide vers l'organe qui est sans doute le point de provocation, pan (rahens^ et qui est aussi le point
de réception, parsrectpiens, de ce mouvement fluxionnaire, de cette véritable fluxion, à laquelle tout coopère, roçganisme et l'organe, et dans Torgahe non-seulement les vaisseaux, mais Télément musculaire, nerveux, glandulaire, etc.
L'organe est tellement fluxionné, ou, pour mieux dire, la fluxion se porte sur lui avec tant d'irritation et de persistance, que ses vaisseaux sont distendus: il y a une véritable con^e^/t'ofi, à laquelle tousles éléments de l'organe prennent également part ; il y a un surcroît de vie, de circulation, de sécrétion, presque une hypemutrition, je n'ose dire hypertrophie passagère. En un mot, comme dans l'estomac pendant la digestion, comme dans tous les organes au moment de l'exercice de leur fonction, mais à un bien plus haut degré, à cause de la nature et delà durée si considérable de la menstruation comparativement à celle des autres fonctions, il y a une exagération singulière de l'activité vitale. Il se passe alors en petit dans l'utérus ce qui se passe en grand pendant la gestation. Car, ainsi qu'on l'a dit avec raison, la menstruation est un diminutif de la grossesse et de l'accouchement.
Enfln la congestion devient si forte que l'hémorrhagie se produit : c'est Vévacuation, troisième élément, d'autant plus indispensable, qu'il fait crise, que, avec lui, tombent et la turgescence vasculaire,et la contraction musculaire, et l'hyperesthésie et l'éréthisme nerveux, et que dès lors, par une marche inverse, la congestion pourra se résoudre peu à peu, le mouvement fluxionnaire prendra d'autres directions, se dispersera, se dissipera pour un temps et s'éteindra.
Si l'évacuation n'arrive pas, la congestion et la fluxion peuvent persister; mais n'anticipons pas, et posons comme conclusion de tout ce que nous avons dit, cette analyse de chaque époque menstruelle : Fluxion, congestion, évacuation, sont les éléments essentiels d'un acte, lesquels doivent se reproduire tous les mois, comme Tacte même, et se rattachent intimement à la vie de l'organe, comme celle-ci se rattache à la vie de la femme.
Nous verrons, à chaque pas, de quelle importance est cette analyse de l'évolution normale de la menstruation; mais étudions d'abord les différences et les causes de cette fonction: ses différences, pour apprécier la limite et les écarts entre l'état physiologique et l'état pathologique; ses causes, pour apprécier en même temps les causes de ses troubles, de ses désordres, de ses altérations.
§ 2. — Différences d'évolution de la menstruation.
Bien qu'elles manquent rarement et qu'elles ne présentent, en masse, que de faibles écarts dans toutes les conditions de leur production, les règles diffèrent pourtant d'une femme à l'autre et présentent des variétés normales ou physiologiques presque infinies.
L'époque à laquelle elles s'établissent pour la première fois comme
celle à laquelle elles disparaissent, les phénomènes qui précèdent et accompagnent ces deux époques, la durée et l'abondance de Técoulement, etc., tout diffère pour ainsi dire d'une femme à Tautre. Il serait intéressant d'avoir sur toutes ces différences des renseignements précis, et Ton regrette de ne posséder à cet égard que des données fort incomplètes. Espérons que le sujet tentera un observateur sérieux et nous vaudra une histoire de la menstruation, telle que la réclament les exigences de la science contemporaine.
En attendant, nous pouvons nous former une idée de ces différences en le§ rattachant aux chefs suivants :
l'Age auquel se produit la première apparition des règles;
2<» Modifications générales qui coïncident avec ce début ;
3" Intervalles de temps qui les séparent ;
4' Leur durée et leur abondance; ^
5' Phénomènes qui les précèdent ou les accompagnent ;
6** Période delà vie pendant laquelle elles persistent;
7** Age où elles cessent définitivement ;
8* Manière dont s'opère leur disparition naturelle;
9** Leur existence ou leur absence, absolue et relative ;
iO" États morbides pouvant survenir dans le cours de la vie sexuelle.
!• Age de la première apparition des règles. — Habituellement la menstruation s'établit entre 12 et 18 ans, c'est-à-dire, en moyenne, vers 14 ans et demi. Mais il y a à cet égard des variations générales et des variations individuelles.
Entre les apparitions tout à fait précoces et les apparitions les plus tardives des règles, il y a des différences très-nombreuses pour l'époque à laquelle on observe la première menstruation. Je parlerai plus tard des cas extrêmes ou, pour mieux dire, exceptionnels. Il est moins rare et moins remarquable de voir la menstruation s'établir tardivement *, parce que son évolution est retardée, dans ce cas, par quelque maladie ou du moins par un allanguissement de la fonction. Il est plus rare au contraire de la voir paraître avant la dixième année et une telle précocité est si exceptionnelle, qu'elle donne réellement au phénomène un caractère d'anomalie.
Le nombre des faits de mensh*uation prématurée et très-précoce est tel, qu'il n'y a pour ainsi dire aucun âge, depuis les premiers mois de la vie jusqu'à l'époque ordinaire de la puberté, auquel on n'en puisse rapporter quelqu'un. Il est probable que plusieurs de ces exceptions n'avaient pas le caractère qu'on leur a prêté et n'étaient que des hémorrhagies accidentelles * ; je dirai, à propos de la cause de la menstruation, comment on peut les interpréter. Plusieurs autres, re-
* Voy. un tableau des menstruaUons tardives, par M. Pëtrequln, dans les thèses de Paris,2Saoût183S, etdansBrierredeBoi8inont,De/am«m/rua/ioii,etc.,p.34.Paris, 18i2«
* Brierre de Boismont, ouv. cit, p. 33.
marquables, au contraire, parla durée de récouleiDent,sa reproduction, la périodicité de ses retours, la précocité de la gestation, ne peuvent laisser aucun doute dans l'esprit, et sont en réalité des exemples de menâruation précoce. Je renvoie le lecteur aux ouvrages spéciaux.
Mais il ne sufBt pas de signaler ces écarts, il ne suffit pas môme de dire qu'entre 12 et 18 ans, les âges de 43 à 46 sont ceux où l'établissement de la première menstruation est de beaucoup le plus fréquent; il faut encore chercher à quoi tiennent ces différences.
Parmi les causes de ces différences, les unes paraissent résider dans les agents extérieurs, les autres dans la constitution même des femmes. Tels sont : d'une part, le climat, l'habitation àlavilleouàla campagne, les habitudes, le genre de vie, la profession; d'autre part, la race, le tempérament, la constitution, la précocité des unions, l'état de santé ou de maladie, etc.
Les climats ont une influence marquée sur Tépoque à laquelle les règles paraissent pour la première fois; mais leur action a été probablement exagérée. Il faut avoir des statistiques bien faites, comprenant l'ensemble des femmes d'un pays, sans exception de rang, de profession, d'habitation dans les villes ou dans les campagnes, etc., en un mot des statistiques assez étendues et assez bien réparties sur tous les indigènes pour que les autres causes de précocité ou de retard dans l'établissement de cette fonction puissent passer pour être mutuellement compensées. Il faut encore observer que l'influence du climat n'est pas due seulement à celle de la température, mais aussi à celle de la race, et môme des mœurs, des habitudes et de la législation en vigueur dans les pays qui servent de terme de comparaison. Ainsi, relativement à l'influence de la race, M. Roberton, de Manchester*, a signalé le fait des jeunes ûlles anglo-indiennes, originaires de parents anglais, qui, bien qu'elles soient nées et qu'elles vivent dans l'Inde, n'en sont pas moins réglées en général pour la première fois à 46 ans à peu près, par conséquent à un âge plus avancé que les jeunes Indiennes. Relativement aux mœurs, le môme auteur met en lumière l'influence que paraît avoir la précocité des rapports sexuels, due aux mariages que la loi autorise dans rindoustan avant la puberté.
Tout en exprimant ces réserves sur l'interprétation qu'on pourrait faire de l'influence des climats, il faut reconnaître qu'elle est réelle et qu'elle devient d'autant plus frappante que Ton compare des latitudes plus éloignées. Les tableaux suivants donneront une meilleure idée de cette influence que tout ce que je pourrais en dire.
* Inquùry into thenatural history of the menstt-ual fonction, dans le Medic. and surg, Edimb, Journal, t. LXIV, p. 427, 428, octob. 1832. — Sur Pinfluence de la race, voy. aussi RacUiorskl, Delà puberté et de Vâge critique, p. 27. Paris, 1844. — D'après Joachim [Ungar Zeitscfirift, IV, 185», n^* 21 et 28), en Hongrie, les filles slaves seraient réglées entre 16 et 17 ans, les magyares entre 15 et 16, les juives entre 14 et 16, et les Ailes styrieanes entre 13 et 14.]
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PB£HlÈa£ APPARITtON DES BÈGI.ES OBSERVÉES CHEZ 600 SUJETS SOUS D1PP&BENT8 CLIMâTS.
FOIS
ASIl MBBIDIOIVILK.
fBAHOI.
BUMII »rTBNTII10lfALI.
A 8 ans.
A«B IIOTKII.
AOI MOTIH.
10 ■ MOTKH.
12 ans 11 mois 21 J.
15 ans 3 mois 17 J.
16 ans 7 mois 27 j.
(1) Duboii et Pajot, 7
Vaité é^ accouchements^ p. 325.
Tables V II.
PREMIÈRE APPARITION DES RÈGLES OBSERVÉE DANS DIVERSES RÉGIONS DE LA PRANCK.
Lfcaliléi
^ UIUS l'OUIII.
liais.
iHirimu.
lOSTKLL. (alItoéM)
TOILU.
•benateon
Mar. Pktitiac.
PUICB.
COUKTT.
COOBTT.
POICB.
HfBbred'fbKrTit.
9 ans
Age moyen..
14«2»lj
Tmbleaa III.
AGE MOYEN DE LA PREMIÈRE APPARITION DBS RÈGLES. COMPARAISON DBS OBSERVATIONS FAITES EN FRANCE.
ICO
REMARQUES
Aran (1)
Marc-Deupines (2)
Brierre de Boiamont (3).
Raciborski (4)
Bouchacourt (5)
Marcel Petiteau (G)
Puech
Courty
M arc- Despines
Puech
Marc- Despines
Femmes de toutes classes.
Cias. pauv., dans les hôp.
Femmes de toutes classes.
Dans les hôpitaux.
Femmes de toutes classes.
Id.
COMPARAISON DES OBSERVATIONS FAITES SOCS LES LATITUDES LES PLIS ÉLOIGNÉES.
Laponie suéd.
Copenhague. .
Gœttingue....
Stockholm...
Angleterre. •••
Norwége
Manchester. . .
VarMvie
Londres.
23tl|CalcutU(Beng.)
IG
»ll3
Wretholm
Ravnet Lewy
iander
Wistrand
Whitehead de Manchest. (8).
Faye de Skeen
Roberton (9)
Lebrun
Tilt(l(5)
D' GooUeve.
Cité par Raciborski.
Cités par TiU.
Cité par Raciborski
Id.
Id.
n Cité par Tilt.
Je n'ai doaoé que des obterrationi bien ftitet, ou paraissant telles. La première condition qii^il but etiger de pareilles obsertations, c*est de ne porter que sur les femmes nées daus le pays et Thabitaot depuis leur enfance; il faut aussi que toutes les classes y soient représentées, les femmes de la campagne anssi bien que celles des Tilles. Ainsi, dans la statistique que j*ai donnée (tabie*u 11), j'ai compris des femmes de toutes les parties du département de l'Hérault. Je l'ai fait saivre d'un essai de statiaique sur les aliénés du même département : il semble que l'Age moyen de la première menstruation suit sensiblement retardé chez les femmes de cette catégorie; roalbeurenseroeot le nombre des cas n'est pas suffisant pour donner aux résultats une grande certitude. Aussi ai-J4>> eu le soin de rechercher, pour en composer le tableau III, les statistiques qui comprennent le plus grand nombre de cas. Comme les statistiques suffisamment riches sont pourtant très-rares, et que les plu» pauvres méritent d'èire prises en considération, lorsqu'elles sont composées d*après les règles précédentes que je Tiens de rappeler, j'ai cru bien faire de les rapprocher des autres et de les grouper toutes ensemble ; mais j'ai eu soin de noter, à cdté de chacune d'elles, le nombre de faits qu'elle renferme, afin que le lecteur puisse juger d'abord le degré de confiance qu'elle doit inspirer.
(i) Maladies de Vutérus, p. S17, note. Paris, 1858.
(1) Archivu générales de médecine. Il* térie^i. IX, p. 5. 305, Paris, 1835.
(3) De la wienitruation^ considérée dans ses rapports physiologique* et pathologiques, p. 26. Parts, \Ui.
(<) De la puberté et dfi fAge critique ches la femme, p. 5. Paris, i844.
(5} Oietioniiaire en 30 Tolumes, article Menstruation, t. XIX, p. 443. Paris, 1839.
(6) Bulletin de la Société de médecine de Poitiers, 1856, p. 547 .
(7) Denkwwdigkeiten fur die Heilkunde und Geburtshûlfe , Gœtting, 1796, et J. Fréd. Osiaader, Dissertatio in med, de fluxu menstruo atque uteri prolapsu, etc., in-4o, fig., Gottibjrae, 1808.
(g) Treatise on Abortion and Sterility, p. 47, London, 1847. (*») Medic. and surg. Edinb. Joum,, octobre 1832.
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SI
On voit par la comparaison de ces divers tableaux que, entre les latitudes les plus éloignées, il peut y avoir une différence de près de quatre ans dans Tapparition de la première menstruation; que, entre des latitudes plus rapprochées, mais répondant encore à des différences de température sensibles et à des climats réellement différents, par exemple entre les diverses régions de la France, il y a encore une différence de plusieurs mois dans les époques de cette première apparition.
Ces différences entre les âges moyens de la première apparition des menstrues, sont aussi sensibles en comparantsimplementlesépoques prédominantes auxquelles elles apparaissent. Mais, dans chaque climat, il y a des variétés assez grandes entre les divers sujets, c'est-à-dire que, en deçà et au delà des époques prédominantes, il y a des extrêmes qui peuvent atteindre des limites assez éloignées de ces époques; que, même dans les climats les plus froids, il y a des menstruations précoces, et que dans les climats les plus chauds il y a des menstruations tardives. Suivant la remarque très-juste d'Aran, déjà faite par M. Brierre de Boismont, la différence parait exister dans le nombre des femmes réglées de bonne heure ou tard, plutôt que dans l'époque prédominante ou dans l'âge moyen de la première apparition. Ainsi dans les climats chauds il y a un plus grand nombre de menstruations précoces, dans les climats froids un plus grand nombre de menstruations tardives : dans les climats chauds, les 9/iO des femmes sont réglées avant 15 ans ; dans les climats froids, 1/4 ou 1/3 au plus sont réglées avant cet âge.
Quant aux habitations, la menstruation parait un peu plus tôt dans les villes que dans les campagnes ^ L'influence de la richesse parait hâter la première apparition des règles, celle de la pauvreté la retarder. Cette influence est d'ailleurs une résultante des influences combinées du régime alimentaire, du développement prématuré des facultés intellectuelles ou du défaut de culture de l'esprit, des habitudes ou du genre de vie. Ainsi, à Paris, les filles du peuple sont réglées un peu plus tard que les autres. M. Puech m'a assuré que ses recherches statistiques, aussi bien que les miennes, confirment cette opinion. Il en est de môme de celles que M. Ferd. Szukits ^ a faites en Autriche, desquelles il résulte que, sur 665 femmes nées et domiciliées à Vienne, l'âge moyen de la première menstruation est de 15 ans 8 moisi/2, tandis que sur 16iO autres, habitant la campagne, il est seulement de 16 ans 2 mois 1/2.
On a cru découvrir aussi une relation manifeste entre l'apparition précoce ou tardive des règles et certaines conditions de stature, de complexion, de constitution, de tempérament. La menstruation débute plus tôt chez les femmes d'une constitution forte et d'un tempérament sanguin que chez les femmes faibles et lymphatiques, chez les femmes dune complexion et d'une santé robustes que chez celles d'une organisation
t Brierre de Boismont, ouv. cit., p. 4 et suiv. « Wiener Zeitschrift, 18&7, t. Xlll.
délicate. Cette loi n'en est pas moins soumise à des exceptions : réquilibre n'ejûsle pas toujours entre tous les organes et toutes les fonctions ; chez des femmes peu favorisées sous le rapport du développement des autres systèmes, l'appareil reproducteur acquiert quelquefois, par une disposition native, par TefTet de ce qu'on pourrait appeler un tempérament génital, une prédominance marquée, pouvant devenir d'autant plus forte, qu'une fois l'équilibre rompu, elle absorbe à son profit tout ce qui concourt à la nutrition et au développement de l'ensemble. Mais, quelque nombreuses qu'elles soient, ces exceptions ne suffisent pas pour infirmer notablement la règle.
Il n'est pas rare de constater, chez les femmes d'une mCme famille, une disposition héréditaire, en vertu de laquelle la mère et la fille sont réglées vers la même époque. Cette observation devient plus frappante dans les cas de menstruation précoce ou tardive que dans les autres. Je puis citer, comme un exemple des plus remarquables en ce genre, le cas que je retrouve dans mes notes, d'une mère et de ses huit filles, toutes réglées à H ans.
Du reste, quoiqu'on manque encore de données positives assez nombreuses pour juger toutes ces questions sans appel, il faut admettre avec MM. P. Dubois etPajot *, à la suite de tous les physiologistes, que la cause de la première apparition des règles n'est autre chose que la cause même des premiers phénomènes maturatifs qui se manifestent dans les ovaires, c'est-à-dire la faculté inhérente aux organes génitaux d'entrer plus tôt ou plus tard en exercice, en un mot la constitution physiologique de ces organes. Or la constitution et la vitalité de l'appareil génital en général et des ovaires en particulier, peuvent être modifiées, chez la femme, comme chez tous les êtres vivants, par les climats, la constitution ou la santé générale des sujets, le régime alimentaire, les excitations génitales, etc.
2* Modifications concomitantes du début. — Les unes sont physiologiques : ce sont celles de la puberté ou de l'apparition des poils (pubes) au pubis, aux aisselles, signalant le développement des génitoires, des mamelles, et de tout l'appareil reproducteur. Les autres sont pathologiques.
Chez quelques femmes bien portantes, aucun trouble particulier n'accompagne le début de la menstruation, dont l'arrivée soudaine et inattendue est une cause de surprise et de crainte. Chez un certain nombre, des troubles généraux et locaux peu importants, de quelques heures au plus, précèdent cette première apparition. Par contre, chez '' un petit nombre, des accidents plus ou moins graves peuvent se manifester et durer quelques jours, quelques mois, môme plusieurs années- Nous aurons à en parler à propos des troubles que nous décrirons plus tard.
1 Ou?, cit. p. 8Î?, 334.
Mais chez la plupart, on observe comme prodromes : un gonflement et un endolorissement des mamelles, une sensation de plénitude et de pesanteur dans la région hypogastrique, un météorisme intestinal modéré, des douleurs lombaires, un écoulement vaginal séro-muqueux, enfin un prurit des parties sexuelles. Il n'est pas rare que ces prodromes prennent môme un caractère morbide : douleurs abdominales, sacrées ou lombaires, parfois très-aigu6s, malaise et lassitude générale, dyspepsie, diarrhée, céphalalgie, nervosisme ou névropathies variables, enfin une certaine perturbation morale.
Ces malaises se dissipent quand l'écoulement paraît. Ils reviennent quelquefois aux époques suivantes, surtout si celles-ci sont irréguiières. Les retours menstruels peuvent être en effet irréguliers dans le principe ; peu à peu ils deviennent périodiques, et continuent de Tétre jusqu'à Tâge de la cessation des règles.
3* Intervalle de temps qui sépare les époques menstruelles et phénomènes qui peuvent se produire dans l'espace intercalaire. — Cet intervalle, dit-on, est habituellement de 25 à 30 jours, ou en moyenne de 28 jours, c'est-àdire un peu moins d'un mois. D'après MM. P. Dubois et Pajot", il est d'un mois solaire et non pas d'un mois lunaire, comme l'opinion en est assez généralement répandue. Je suis d'autant plus disposéà me ranger à cet avis, qu'il paraît confirmé par la durée de la gestation. Seulement on n'a pas encore fourni des documents assez précis à cet égard, et il y a d'autant plus de difficulté à formuler une loi, qu'il y a ici, comme pour la première apparition des règles, de très-nombreuses exceptions, dues probablement aux mêmes causes. Chez le plus grand nombre des femmes le retour des règles avance, chez un petit nombre il éprouve du retard.
Aux premières menstruations, après une seule apparition, une jeune fille peut rester deux ou trois mois sans rien voir de nouveau, ou de régulier. Au bout d'une année, les époques deviennent fixes et se régularisent. A la fin de la menstruation, ou à l'âge critique, ces intervalles sont aussi variables. Souvent, il est vrai, ces variations se rattachent à l'existence d'une maladie utérine. Mais, alors môme qu'il n'y a dans Tutérus aucune maladie proprement dite, et surtout aucune altération organique, l'habitude des mouvements fluxionnaires, de la congestion et de l'évacuation sanguine ne se perd pas toujours du premier coup. En supposant que la périodicité de l'ovulation cessât d'une manière subite, il est facile de comprendre qu'il n'en soit pas de môme des phénomènes cataméniaux particuliers à la matrice.
Outre ces irrégularités du début et de la fin, la menstruation présente quelquefois, dans le moment le plus florissant de l'activité sexuelle, des phénomènes particuliers. Les uns portent sur l'altération de la périodicité des retours ; ils me paraissent tenir aux mômes causes d'excès ou de défaut de vitalité des organes génitaux ou plutôt des ovaires.
« Ouv. ciU p. 294, 320.
auxquelles j'ai ratlaché la précocité ou le retard des premières menstruations. Les autres troublent plus ou moins le calme de la période intercalaire : il est essentiel de les signaler, parce que le médecin gynécologue peut avoir à compter avec eux.
Chez plusieurs femmes, sans que les règles se rapprochent, sans qu'elles viennent deux fois par mois, on observe, à une certaine époque, habituellement vers le milieu de l'intervalle intermenstruel, des signes de molimen ou de fluxion utérine, rappelant par le caractère, la durée, les complications, la réaction générale, le tableau de Tépoque menstruelle. Seulement ce tableau est raccourci, il est incomplet : la fluxion peut amener la congestion, mais elle n'aboutit pas à l'hémorrhagic ; il manque la crise, c'est-à-dire le flux sanguin. Des trois éléments caractéristiques de la menstruation, la fluxion parait seule bien marquée, peut-être aussi la congestion se produit-elle en olein ; mais l'évacuation manque. Dans ce moment, on voit la coloration rouge des muqueuses de l'utérus et du vagin devenir plus foncée; la sécrétion muqueuse utérine apparaître ou s'accroître ; la température, le poids, le volume de l'utérus et des ovaires, constates par le toucher, être manifestement augmentés, comme à la veille ou au moment d'une vraie menstruation; la chaleur, la tension de l'hypogastre, les tiraillements lombaires, surtout l'érétbisme nerveux et les phénomènes hystériques, se développer.
J'ai vu ces symptômes de molimen utérin intermemtruel très-sensibles chez plusieurs femmes atteintes de maladies utérines, et dont l'état pathologique rendait probablement plus apparente la manifestation de phénomènes qui souvent sont inappréciables chez d'autres, ou qui passent inaperçus. Chez des malades habituellement atteintes de leucorrhée, quelques jours avant ou après leurs règles, j'ai vu, un bon nombre de fois, les prodromes de la menstruation, c'est-à-dire les symptômes de molimen utérin, se produire vers le milieu de l'intervalle des menstrues et être bientôt suivis, non d'une hémorrhagie, mais d'un écoulement blanc abondant, durant seulement quelques heures, ou se continuant pendant un, deux, trois et môme quatre jours, offrant alors des rémittences, mais très-rarement des intermittences, et se dissipant ensuite entièrement, pour revenir à peu près à la môme époque dans la période intermenstruelle suivante. Lisfranc cite des faits semblables.
Chez quelques femmes, même chez des jeunes fllles, au début de la puberté, la menstruation se fait avec beaucoup d'abondance et se reproduit fréquemment. Les règles reviennent, par exemple, tous les vingt jours. Ou bien, comme je l'ai vu plusieurs fois , dans l'intervalle de deux menstruations, il se manifeste un malaise, un molimen analogue à celui dont je viens de parler, mais accompagné d'évacuation ou d 'hémorrhagie. MM. P. Dubois et Pajot * ont observé de ces règks
surnuméraires^ écoulements sanguins, en général moins abondants et moins prolongés que les règles, se manifestant régulièrement, à peu près vers le milieu de la période intermenstruelle. On ne peut pas, chez les jeunes filles, accuser le coït ou l'excitation répétée de l'utérus de produire, dans l'intermenstruation, la turgescence de son tissu érectile et récoulement sanguin. Cette turgescence et cet écoulement paraissent liés à un éréthisme nerveux, à un tempérament lymphatique sanguin, à une pléthore du système vasculaire, et souvent à une débilité plus réelle qu'apparente. Ces conditions sont dominées par l'excitation qui caractérise probablement l'éveil d'une fonôtion encore non équilibrée.
M. Négrier * pense que lorsque la menstruation se reproduit tous les quinze jours, cette fréquence dans le retour de l'hémorrhagie est due à ce que les deux ovaires fonctionnent alternativement, tantôt le droit, tantôt le gauche. Mais n'en est-il pas de môme lorsque la menstruation conserve son type normal? Est-on sûr, dans ces cas, qu'il y ait toujours OMilation et que l'hémorrhagie ne soit pas morbide?
M. E. J. Tilt ^ donne du phénomène une autre explication, qui a au moins le mérite d'être ingénieuse. Il donne le nom de type à la périodicité du retour des règles. Il admet qu'au lieu de se faire tous les mois, ce qui est probablement la loi de la fonction, car c'est celle qui régit l'immense majorité des cas, ce retour peut se produire toutes les trois semaines et môme tous les quinze jours (chez une femme sur cent, d'après Brierrede Boismont et Tilt). Mais il pense que l'observation du type est aussi importante dans la menstruation que dans la pathologie de la fièvre intermittente ou de toute autre maladie. Il croit donc que l'altération du type tient toujours à une maladie organique ou nerveuse du système uléro-ovarien, interprétation vers laquelle j'avoue que j'ai d'autant plus de tendance à incliner que j'observe plus de faits ; et peut-être par un abus de langage, il donne le nom de menstruation rémittente à cette variété de désordres menstruels, caractérisée par un changement de forme du type habituel en un autre type, dans lequel les périodes menstruelles se rapprochent et tendent à empiéter l'une sur l'autre. Attribuant ce genre d'altération à une maladie de l'ovaire, à une inflammation du col de la matrice, ou à une affection nerveuse du système utéro-ovarien, il prescrit de traiter la lésion, si elle existe, de régulariser l'innervation, d'enrichir le sang et de tonifler la constitution, de garder le repos pendant la crise menstruelle, de ne pas abuser des purgatifs, de régulariser quelquefois par le mariage le type altéré de la menstruation, enfin d'user au besoin du sulfate de quinine à la dose de quinze centigrammes tous les jours ou tous les deux jours, associés à une faible proportion d'extrait de jusquiame, d'opium ou d'aloès.
* Recueil de faits pour servir à Vhùttoire des ovaires et des affections hystériques de la femme, Angers, 1 858,
« On utérine and ovarian inflammatùm^ and on ihe physiology and diseases of mens» truation^ p. 305. London, 18C2.
4* Durée et abondance des réglés. Nature du liquide. — En moyenne les règles coulent 5 jours. La durée varie entre 1 jour et 8 jours, pendant lesquels le sang coule d'une manière continue, plus la nuit que le jour *. Chez un petit nombre de femmes, une époque menstruelle plus abondante et plus longue succède régulièrement à une autre époque moins abondante et plus courte. Dans la moyenne de 5 jours, le moment où récoulement est le plus fort répond au 3* jour.
La quantité de sang rendue chaque fois, varie entre 120 et 240 grammes. Mais elle peut s'élever à 300, 350 et jusqu'à 500 grammes; parfois elle se réduit à quelques gouttes, d'autres fois, elle constitue une véntable hémorrhagie. Elle est généralement moindre chez les femmes de la classe pauvre et chez les femmes chastes.
Chez beaucoup de femmes, surtout chez celles qui sont d'un tempérament délicat, sans qu'il y ait pour cela un véritable état morbide, un écoulement blanc de quelques heures, ou même d'un jour ou deux, se produit à la suite de l'écoulement du sang.
Les femmes douées d'embonpoint, à vie active, laborieuse et sobre, les campagnardes généralement, voient peu, c'est-à-dire ont une menstruation courte et peu abondante. Le tempérament lymphatique, les habitudes d'une vie sédentaire, molle, luxueuse et luxurieuse surtout, semblent prédisposer aux règles abondantes et prolongées. Il parait que, dans les pays chauds, les femmes perdent plus à chaque époque que dans les pays froids.
J'ai dit précédemment qu'entre le sang des règles et le sang ordinaire il y a une parfaite analogie de composition. L'expérience preuve, malgré les assertions erronées d'anciens médecins, qu'il est coagulable soit au dehors, soit dans le vagin et même dans l'utérus. Néanmoins, il est visqueux par le fait de son mélange à du mucus utérin en proportionsvariables; il est quelquefois plus noir, d'autres fois au contraire plus pâle qu'à l'état normal, même tout à fait séreux, ou remplacé par un écoulement leucorrhéique. Mais ces différences appartiennent presque toutes au domaine pathologique plutôt qu'à des écarts de l'état physiologique normal.
S'» Phénomènes qui précèdent ou qui accompagnent les règles, — Chez un petit nombre de femmes ils sont nuls. Chez la majorité, ils constituent des symptômes généraux et locaux très-marqués et caractéristiques.
Les symptômes généraux sont les plus importants. Ils annoncent quelques heures et souvent quelques jours à l'avance la venue des règles. Ils consistent surtout dans une excitation particulière du système nerveux, un changement notable dans l'humeur habituelle, la disposition à la tristesse, aux larmes, les désirs vénériens, les troubles des sens, l'impressionnabilité, parfois des étourdissements, de la tendance au sommeil,
* Voy. p. Dubois et Pajot, tableau de la durée des époques menstruelles chezCOO femmes, ouv. ciL, p. 288.
des bouffées de chaleur montant au visage, des défaillances ; Tappétil perdu ou recrudescent, la fétidité de Thaleine, les troubles digestifs, la diarrhée ; beaucoup de femmes, môme de celles qui sont habituellement constipées, sont prises de diarrhée au moment où elles vont avoir leurs règles, ou pendant la durée de l'écoulement menstruel ; elles ne s'y trompent pas *. A ces symptômes on peut ajouter les suivants : altération des traits, cercle bleuâtre des paupières, éruptions particulières à la peau, intensité des battements du pouls et leurdiminntion au moment de l'évacuation, affaiblissement général, enfin une empreinte particulière de fatigue dans tout le corps.
Les symptômes locaux sont moindres. Pourtant, outre Ic^ altérations des fonctions du système urinaire, la tuméfaction des mamelles, etc., on constate des coliques sourdes, des douleurs de reins, la chaleur des parties sexuelles, le prurit vulvaire surtout au début, la turgescence de l'utérus, sa mollesse, sa pesanteur, son abaissement, la coloration spéciale du col, du vagin et de la vulve pendant les 4 ou 5 jours au moins qui précèdent ou suivent immédiatement les règles, phénomène important à noter pour le diagnostic et pour le traitement, enfin quelquefois la nymphomanie. J'ai vu des femmes recherchant alors le coït, tandis qu'elles le fuyaient en dehors de ce moment. L'ensemble de ces symptômes avait été bien désigné par Lecat sous le nom de phlogose amoureuse et par Emmet sous celui d'érection, expressions que la physiologie moderne a si bien justifiées.
6» Durée totale de la menstruation. — Elle est de 28 à 30 années; elle peut aller de 30 à 35, d'après quelques auteurs. Les irrégularités de la première apparition s'ajoutant ici à celles de la cessation, il devient difficile de représenter par un nombre la moyenne exacte de la vie sexuelle delà femme. Il est d'ailleurs plus intéressantde rechercher les conditions qui peuvent faire varier cette moyenne.
Relativement aux climats, il paraît que ceux dans lesquels l'apparition des règles est le plus précoce sont aussi ceux où leur cessation arrive le plus tôt; et réciproquement ceux où les règles ne s'établissent que tard sont aussi ceux où elles tardent le plus à disparaître.
Il en est peut-être tout autrement des différences individuelles. On a vu cesser, après quelques années seulement de durée, des règles venues très-tard. J'ai connu une femme dont les règles venues à 24 ans cessèrent à 30, sans cause occasionnelle telle qu'un accouchement, un allaitement ou une maladie; chez ime autre, elles durèrent seulement de 18 à 35 cl chez une autre de 17 à 28 *. Au contraire, cette durée paraît être sensiblement plus longue chez les femmes qui ont été réglées de bonne heure et qui ont eu beaucoup d'enfants, que chez les autres. Ainsi j'ai plusieurs exemples de femmes menstruées depuis 12 ans jusqu'à 50
^ Arnn, oav. cit, p. 136, 187.
' Voy. aussi Tilt, On dùeases cfWomen and ovarian inflammation, Londoo, 1853.
OU 52 ans. P. Frank et M. Dusourd avaient déjà fait celte remarque. M. Puech m'a donné aussi quelques documents desquels il résulte que la durée de la fonction menstruelle est sensiblement plus longue chez les femmes qui ont été réglées de bonne beure. Ainsi, au lieu de 28 à 30 ans qui est la moyenne, il n*est pas rare de voir cette durée dépasser 40 ans. Ce fait général est à son tour passible d'exceptions ou de grandes variations : ainsi cbez iO femmes réglées à iO ans, l'âge critique a été pour 2 à 43 ans, pour 1 à 45, pour 2 à 46, pour 2 à 49, pour 2 à 53 et pour 1 à 54 et demi.
Ceci vient à l'appui de l'opinion que j'exprimais à propos de la première apparition des règles, à savoir qu'il y a une prédisposition à l'activité sexuelle, une prédominance du sens génital et des organes reproducteurs, qui hâte la maturation et la chute des œufs, et qui comporte pour la menstruation (cette garantie par excellence de la fécondité), à la fois la précocité, la régularité, l'abondance, la durée, la prolongation de rhémorrhagie périodique au delà du terme normal. Toutes mes observations s'accordent à confirmer cette manière de voir.
En admettant que les règles ne reviennent que 12 fois par année, et que la durée de chacune d'elles soit de 5 jours, l'espace de temps consacré aux seules époques menstruelles, pendant les 30 ans de la vie sexuelle, équivaut à près de 6 années. Pour les femmes dont les règles durent 8 jours, il n'est pas de moins de 8 années. N'est-ce pas le cas de dire, avec M. Brierre de Boismont, que le nombre des jours consacrés à la menstruation est effrayant, et que, si l'on ajoute à ce premier fait les grossesses, les suites de couches, les suppressions, on comprend combien doit être grande l'influence de l'utérus sur la vie des femmes?
V Age où elles cessent définitivement, — En général de 40 à 50 ans. On peut dire, d'après M. Pétrequin *, que cette cessation arrive de 45 à 50 pour la moitié des femmes, de 40 à 45 pour un quart, de 35 à 40 pour un huitième, de 50 à 55 pour un huitième.
Mais cette époque, comme celle de la venue des règles, est sujette à de grandes variations. Ainsi, il est des femmes qui cessent d'être mens- Iruées à 21 ans. D'autres dépassent 60 ans. J'ai l'exemple d'une femme encore menstruée après 65 ans.
Dans les climats froids la ménopause arrive plus tard. Dans les climats chauds, elle arrive à 35 ans.
Nous avons peu de documents sur ce sujet. Il est encore plus difficile de les recueillir que les documents relatifs à la première apparition, à cause des métrorrhagies dues à un état morbide, qui succèdent, chez les femmes âgées, aux hémorrhagies physiologiques et qui peuvent donner le change. Voici les renseignements que j'ai recueillis, et ceux que M. Puech m'a transmis. Quoique portant sur un petit nombre de cas, ils pourront être de quelque utilité :
1 Brierre de Boismont, ouv. cit, p. 210.
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8** Caractères de la cessation des mois, — La disparition des règles porte différents noms: celui deménopause qui indique le phénomène lui-même, defjLi^v, mois, Ttauaiç, cessation, d'a^e de re/our qui signale la un de la vie sexuelle, d*âge critique par allusion à ses dangers ou aux accidents morbides qui peuvent survenir.
Cette cessation est quelquefois subite et imprévue, par l'impression du froid, ou d'une cause morale vive, ou sans cause apparente. Plus souvent divers phénomènes, se prolongeant plus ou moins, caractérisent cette période.
Il peut y avoir simplement diminution progressive de la quantité de sang évacué ; il n'est pas rare de voir alors de la leucorrhée survenir avant et après les règles. On remarque principalement des irrégu» larités dans les retours, qui ont lieu quelquefois tous les 15 jours, et sont très-abondants, au point de constituer de véritables métrorrhagies ; d'autres fois ce sont des retards de plusieurs mois avec retours
abondants, ou au contraire diminution de la quantité de récoulement.
Habituellement ces irrégularités s'accompagnent de perturbations dans la circulation et dans Tinnervation, notamment de pléthore et d'excitation nerveuse générale ou spéciale, qui se traduisent par la plénitude du pouls, des bouffées de chaleur très-fréquentes et très -incommodes, des étouffements, des palpitations, Tapparitiôn d'autres hémorrhagies, d'hémorrhoïdes, des céphalalgies, des vertiges, une humeur sombre, des éruptions diverses, notamment Vacné rosacea, la couperose, l'augmentation de volume du ventre, la sécrétion des mamelles, l'hystérie, etc.
On ne peut assurer pourtant que les craintes des femmes, relativement à cette époque, soient justiûées. En général, la cessation du flux menstruel a lieu sans danger; mais parfois il faut un temps assez long, plusieurs années même, pour que l'économie reprenne définitivement son équilibre. Parfois aussi, comme si la nature ne se privait qu'à regret d'un moyen d'excrétion si puissant, un dernier effort semble fait par elle pour y suppléer : on a vu des sueurs abondantes succéder à l'âge de retour, et se maintenir avec une régularité parfaite pendant de longues années ; on a vu plus rarement des hémorrhagies supplémentaires s'établir sur divers points du corps, comme il arrive dans le phénomène de la déviation des règles.
Vinnocuité de la cessation du flux menstruel est également vraie pour la ménopause précoce et pour la ménopause tardive.
Aux yeux de ceux qui considéraient l'hémorrhagie menstruelle comme une évacuation de matières nuisibles, làcessation prématurée des règles devait logiquement avoir les efl'ets les plus funestes, soit pour l'ensemble de l'organisme, soit pour les organes sexuels. Aujourd'hui qu'il est établi que le flux menstruel n'est autre chose que du sang mêlé aux mucosités vaginales et utérines, on a dû nécessairement modifier cette opinion. L'observation prouve en eflet que la cessation prématurée des règles est le plus souvent sans suites fâcheuses, et que les femmes chez lesquelles elle se présente, n'ont autre chose à regretter que la perte de la faculté de concevoir. J'en ai quelques exemples présents à la mémoire, et M. Puech m'en signale également. Ces derniers sont curieux en ce que la ménopause est survenue à 30 ans chez trois femmes à la suite d'une violente attaque de choléra, et que depuis iO ans pour deux d'entre elles, et 15 ans pour la dernière, il ne s'est montré aucune maladie, aucun trouble de la santé. L'une d'elles prétendait même qu'elle ne s'était jamais aussi bien portée.
Bien que les faits de ce genre ne paraissent pas excessivement rares, j'ai tenu à les- signaler, car ils sont en contradiction avec l'opinion générale, sinon des médecins, du moins des femmes qui viennent les consulter. Il ne se passe pas de jour dans la vie d'un médecin où cette allégation ne se produise avec plus ou moins d'insistance, et où un examen circonstancié et minutieux ne prouve son peu de fondement.
Les causes de cette ménopause prématurée ont été jusqu'à présent assez mal étudiées ; on peut cependant en accuser avec raison toutes les circonstances qui débilitent profondément l'économie; tels sont les accouchements fréquents et très-rapprochés les uns des autres, telles sont les métrorrhagies, les maladies organiques, le choléra, etc., et toutes les maladies qui ont le triste privilège d'entraîner à leur suite une profonde anémie. Il en est de môme des émotions morales très-violentes et de toutes les causes qui produisent une perturbation profonde dans rinnervatiod générale : chez quelques femmes dont j*ai recueilli les observations, c'est à ces causes qu'il faut attribuer la cessation des règles à 33, 34 et 35 ans. Parfois elle se rattache à des altérations des organes génitaux, parmi lesquelles il convient de citer au premier rang la destruction des ovaires. J'ai connu une femme dont les règles apparurent assez tard, à 17 ans, pour disparaître sans retour de très-bonne heure, c'est-à-dire à 28 ans : elle était douée d'une constitution trèschétive et atteinte de vaginisme, ou de contracture vulvo-vaginale ; il survint probablement chez elle une atrophie de l'utérus et des ovaires.
Des cas de ce genre ne réclament, on le conçoit, aucun traitement, le médecin prudent ne s'évertuera point à rappeler vers l'utérus des congestions qui n'ont plus leur raison d'être, mais il devra combattre l'anémie, et s'efforcer de donner du ton à l'économie. A cette seule indication doit se borner son rôle, et s'il est assez heureux pour le remplir complètement, il doit se contenter de ce résultat.
Au lieu de survenir prématurément, Fâge critique est parfois tardif . M. Puech m'a signalé une femme chez laquelle il n'a eu lieu qu'à 57 ans, et moi-môme j'ai dans ma clientèle une dame dont j'ai parlé, qui a vu ses règles à 65 ans passés. Quoique ces faits soient rares, nous pourrions en citer une foule d'autres, si nous évoquions nos souvenirs bibliographiques; nous nous bornerons à renvoyer les curieux à l'ouvrage de Schurig *, qui a consacré tout un chapitre à l'énumération des faits de ce genre.
Nous croyons inutile de nous arrêter longuement à leur occasion, car ils n'ont qu'un intérêt physiologique ; je ne connais pas d'auteurs qui aient signalé les inconvénients de cette jeunesse prolongée, et personnellement je n'ai noté, à leur égard, aucune influence fâcheuse sur la santé. Il n'y a donc pas à intervenir, si ce n'est dans le cas où les pertes de sang sont excessivement abondantes, et font craindre une anémie consécutive. Il va sans dire que, dans le doute, le médecin devra s'enquérir s'il n'existe aucune maladie des organes génitaux qui puisse produire cette hémorrhagie.
Puisque j'en suis à cet article, je ne veux point laisser passer inaperçue une intéressante question soulevée par M. Scanzoni*, à savoir: si le
* Parihenologia^ Dresde et Leips., 1790. «Ouv. cit.,p. 273.
retard de la cessation des règles est lié à la persistance d'un travail ovarique. A mon sens et d'après les faits, on peat répondre affirma* tivement, lorsque ce retard se présente dans de certaines conditions. Toutes les fois que l'écoulement sanguin continue mensuellement avec ses caractères accoutumés, que les périodes intercalaires ne sont ni plus longues, ni plus courtes, que la quantité de sang n'est ni très» abondante, ni très-minime, on a lieu d'admettre que ce sont là de véritables règles, et qu'elles s'accompagnent du travail qui se passe habituellement dans les ovaires. A défaut des autopsies qui nous manquent pour l'établir d'une façon irrécusable, nous pouvons citer en preuve les exemples de grossesses qui surviennent à un âge relativement avancé. Il n'en est pas de même lorsqu'un écoulement de sang s'établit périodiquement après une interruption prolongée dans le retour de l'écoulement. On est alors autorisé à mettre en doute qu'il s'agisse véritablement d'une hémorrhagie menstruelle, et il est prudent de s'enquérir des causes possibles de ces sortes d'hémorrhagies périodiques, afln de les combattre par des moyens appropriés. Pourtant il n'est pas impossible qu'il y ait là parfois de véritables règles . M. Puech m'a cité le fait d'une personne qui en est un exemple curieux : après être restée depuis l'âge de 40 ans jusqu'à celui de 46, c'est-à-dire pendant 6 ans, sans écoulement sanguin, elle vit cet écoulement reparaître pendant un an, et disparaître définitivement à la suite d'une grossesse qui se termina à terme par l'accouchement d'un enfant vivant. A l'appui de ce fait en voici deux autres * : M. Lemoine a vu une grossesse survenue chez une dame de 46 ans, trois ans après la disparition des règles et terminée au 482* jour, par la naissance d'une petite fille qui vécut 5 jours. M. Renaudin a rapporté à cette occasion un fait encore plus extraordinaire : une dame est accouchée à 61 ans d'un enfant encore vivant aujourd'hui ; elle avait perdu ses règles iO ou 42 ans avant cette grossesse. Ce sont là, je l'avoue, des exceptions, mais elles méritaient d'être signalées, afin de faire éviter les erreurs de diagnostic auxquelles elles peuvent donner naissance. Quant aux écoulements sanguins qui persistent après l'âge de retour, et qui ne méritent plus le nom de règles, je dirai plus loin quelle interprétation on en peut donner.
9** Existence ou [absence des règles, absolue et relative. — Il est des femmes qui ne sont jamais menstruées, quoique bien conformées; pourtant il est rare que ce défaut ne tienne pas à une imperfection anatomique. Il en est qui ne sont menstruées que pendant la grossesse.
Quand il s'agit d'une jeune fille qui n'est pas encore menstruée, on ne peut pas assurer qu^elle ne le sera pas plus tard. Car il peut y avoir dissociation, comme l'a très-bien exprimé M. Gubler *, entre les deux groupes principaux de phénomènes (ovulation et hémorrhagie utérine)
» Compte rendu de la Société de médecine de Nancy ^ 1861, p. 66 et 6i. * De» épistaxis utérines* [Gazette médicale de Paris, 1863.)
dont se compose la fonctiwi menstruelle. On peut voir ce que j'ai vu, ce que M. Gubler a vu aussi, des jeunes filles de 20 ans, n'ayant jamais été menstruées et présentant, à Tautopsie, des traces évidentes d'ovulation, même récente. Mais, que ces filles se fussent mariées, probablement le mariage aurait provoqué la menstruation chez elles, comme il l'augmente ou la régularise chez d'autres. Un fait exceptionnel au contraire, mais qui peut se produire, c'est que l'impression déterminée sur les organes génitaux par les suites naturelles du mariage suspende le retour des règles pendant deux ou trois époques consécutives *.
Les menstrues sont très-généralement supprimées pendant toute la durée de la grossesse et de l'allaitement. 11 ne se produit pas à la fois le double travail de l'ovulation et de la gestation ou de l'ovulation et de l'allaitement. 11 est inutile et inexact d'expliquer l'absence d'ovulation par la révulsion que le mouvement fluxionnaire vers l'utérus ou vers les mamelles exerce relativement àl'ovaire. Le fait existe, et il est une conséquence assez naturelle de l'enchaînement des actes relatifs à la reproduction, pour qu'on n'ait pas à lui chercher une raison d'être en dehors de lui-même.
On peut observer des exceptions à cette règle ; mais elles sont trèsrares, surtout pour la grossesse. Les femmes dont les règles se montrent pendant toute la durée de la grossesse, disent MM, P. Dubois et Pajot*, égales en quantité, qualité et régularité, à ce qu'elles sont, hors l'état de gestation, sont des exceptions extrêmement rares. Rien n'est plus commun que des hémorrhagies utérines, principalcmentpeuflantles premiers mois après la fécondation. Il n'en est pas de même pour l'allaitement,» surtout après les premiers mois : les exemples de nourpices réglées, quoiqu'elles constituent des faits anormaux, sont assez communs; il est d'observation que la plupart de ces nourrices sont moins bonnes ; le moindre défaut de leur lait est d'être moins abondant; car le mouvement fluxionnaire, déterminé par Tovulation sur tout l'appareil utéro-ovarien, et la perte du sang, sont des causes de révulsion et de déplétion éminemment défavorables à l'activité fonctionnelle des mamelles.
L'accouchement retarde le retour des menstrues d'environ quinze jours ; car elles ne reparaissent habituellement que six semaines après la parLurition. Il y a des irrégularités sur ce point comme sur tout ce qui touche à la menstruation. Il n'est pas rare, par exemple, de voir des femmes dont les règles ne reparaissent que plusieurs mois après l'accouchement, et môme ne reviennent plus du tout.
10° Divers états morbides survenant dans le cours de la vie sexuelle, — Gomme toute fonction importante, la menstruation peut être troublée, suspendue, ou plus rarement activée par une maladie aiguô
* Montgomery, An,Exposition on thesignsand sym, ofpregnancy^ p. 44. London, 1837.
* Ouv.cit., p. 479.
OU chronique '. Comme toute évacuation critique, le flux menstruel, en survenant à son époque normale, ou plus tôt, ou plus tard, ou bien encore en se supprimant, peut exercer à son tour une influence favorable ou funeste sur la marche de ces maladies *. Mais on n*a pas tenu compte, à cet égard, des différences que les divers écoulements sanguins de l'utérus présentent dans leurs caractères spéciaux, lorsqu'ils coïncident avec un état morbide.
Beaucoup de métrorrhagies, prises pourdes menstruations anticipées, au début et dans le cours des maladies aiguSs, ne sont autre chose que de simples flux sanguins, comparables aux épistaxis initiales des fièvres, c'est à-dire aux hémorrhagies intercurrentes survenant au début des pyrcxies aiguës '.
Au lieu de rapporter ici des faits dont l'interprétation doit être reconnue insuffisante, et d'insister sur le mode d'influence que la menstruation peut exercer ou subir, en regard d'un état morbide quelconque, influence dont je n'aurais rien à dire qui ne soit connu de tous les praticiens *, je me contenterai de signaler le nouveau point de vue sous lequel M. Gùbler a considéré l'apparition inopinée des hémorrhagies utérines, réputées menstruelles, dans le cours des maladies aiguës.
La connaissance des épistaxis utérines conduit à rectifier, sur quelques points, les opinions admises à difl*érentes époques, relativement à l'influence réciproque des règles et des maladies aiguës. Si les médecins des siècles précédents ont exagéré l'influence contraire des fièvres et des afl'ections fébriles sur l'éruption cataméniale, ce serait également s'éloigner de la vérité que de voir dans ces états morbides une cause presque constante d'anticipation de l'époque menstruelle. L'erreur vient de ce qu'on a confondu alors les épistaxis utérines avec de véritables menstruations.
Trois cas peuvent se présenter : les maladies aiguës respectent la fonction menstruelle, la suppriment ou l'accélèrent. Suivant toute apparence, l'anticipation, lorsqu'elle a lieu, ne peut guère dépasser une semaine. Les maladies aiguës peuvent, au contraire, déterminer des épistaxis utérines huit jours à peine après la dernière époque, aussi bien que quelques jours seulement avant la future menstruation et dans tout l'intervalle indifféremment.
La période des pyrexies la plus féconde en épistaxis utérines est celle de l'invasion. D'ailleurs, ces exhalations sanguines peuvent se montrer dans diverses phases des affections pyrétiques. Leur facilité de repro-
• Hërard, De Pinfluence des maladies aiguës fébriles sur les règles. — Les conclusioDs de ce travail sont rapportées dans Touvrage de Becquerel sur les Atalad, de Putérusy t. II, p. 405.
« Brierre de Boismont, nom. p. 447, 46C.
» Gùbler, Des épistaxis utérines simulant les règles au début des pyrexies et des phUgmasies (Mémoire lu à la Société de biologie). (Gazette médicale de Paris, 1863.)
* Raciborski, Du rôle et de la menstruation dans la pathologie et dans la thérapeutique. Paris, I8âl {Moniteur des hôpitaux).
duction et leur abondance sont en rapport avec l'intensité de la maladie, avec la prédominance des déterminations vers les organes hypogastriques et avec la tendance vers Tétat de dissolution du sang et le ramollissement des tissus, d'où résulte ladiathèse hémorrhagiquc. Aussi, les épistaxis utérines se rencontrent-elles plus fréquemment au début des pblegmasies thoraciques et abdominales, des fièvres typhoïdes, des érysipèles et des éruptions fébriles, et surtout dans la période initiale des fièvres exanthématiques exquises : rougeole, scarlatine, variole.
Le diagnostic différentiel entre Tépistaxis utérine et une menstruation véritable se tire de l'ensemble des circonstances qui accompagnent l'hémorrhagie, c'est-à-dire de la présence ou de l'absence de molimen, de l'époque correspondante à la menstruation, etc.
Le pronostic est généralement sans intérêt, puisque la métrorrhagie symptomatique, rarement inquiétante, n'empêche pas le retour des règles de s'effectuer, quelquefois môme avant la cessation des phénomènes morbides. L'art n'aurait à intervenir que si l'hémorrhagie utérine devenait assez abondante pour constituer une complication.
CAUSE ESSENTIELLE DE LA MENSTRUATION
La théorie moderne delà menstruation est une des découvertes physiologiques qui font le plus d'honneur à notre siècle; c'est une de celles qui me paraissent avoir donné l'impulsion la plus scientifique et imprimé le progrès le plus réel à l'étude des maladies de l'utérus et de ses annexes.
La connaissance positive des faits sur lesquels elle repose est trop importante, à mes yeux, pour que je n'en donne pas ici un tableau exact, tel que je l'esquissai en 1845 *, avec les développements que les travaux ultérieurs ont permis de lui donner. J'emprunte celte description à l'important ouvrage de M. Longet, véritable monument élevé à la physiologie du dix-neuvième siècle.
((Il est prouvé aujourd'hui, depuis les premières recherches de M. Coste, en 1837, que, chez la femme et les femelles des mammifères, les vésicules de Graaf peuvent se rompre spontanément , comme se rompent les capsules ovariennes de tous les animaux, sans que la fécondation ou l'accouplement soit nécessaire à l'accomplissement de ce phénomène, que les œufs, arrivés à maturité, peuvent s échapper naturellement de l'ovaire, passer dans l'oviducte, descendre dans la matrice, et enfin ôlre expulsés au dehors, si toutefois ils parviennent, sans être décomposés, jusqu'à l'orifice génital externe.
a On trouve les vésicules de Graaf très-développées chez les mammifères, aux époques du rut. Ces vésicules, bien qu'elles existent déjà dans le fœtus, sont, pour ainsi dire, stationnaires jusqu'à la puberté, el leur
» Courty, De Vœuf et de son développement dans l'espèce humaine, Montpellier, 1845.
accroissement commence seulement lorsque les caractères du sexe, la faculté de se reproduire et l'instinct générateur apparaissent chez les femelles. Mais aussi, le développement des follicules ovariques retentit alors dans le reste de l'appareil génital et dans l'économie tout entière. Les oviductes, là matrice et les organes copulateurs se tuméfient, s'injectent, sécrètent certains liquides et subissent, dans leur structure, des changements qui les approprient au rôle qu'ils devront bientôt remplir, soit relativement au sperme, soit par rapport à Tœuf et au produit de la conception. L'instinct de la reproduction s'éveille et devient si impérieux que les femelles qui, jusqu'alors, évitaient les mâles, en recherchent au contraire les approches et cèdent avec empressement à leurs poursuites. Cet état ne persiste pas long:temps, surtout si l'accouplement vient en limiter la durée, car il cède presque toujours au coït. Lorsqu'il n'existe plus, la femelle perd son ardeur, fuit le mâle, ou lui résiste obstinément jusqu'àce que, après un temps plus ou moins long, les mêmes symptômes se manifestent de nouveau, pour revenir désormais, après des intervalles de temps égaux, dans chaque espèce, et à des époques dont la périodicité régulière coïncide souvent avec celle des saisons. Pour désigner l'ensemble des phénomènes que présentent alors les femelles, on dit qu'elles sont en rut ou en chakur,
a Ainsi, à des époques périodiques, les œufs formés dans les ovaires atteignent un état de maturation complète, et la rupture spontanée des vésicules qui les contiennent est immédiate. Ce travail intérieur se manifeste par les phénomènes extérieurs du rut, c'est-à-dire par des signes analogues chez la plupart des animaux, quoique variables d'une espèce à l'autre. La périodicité du rut est hors de doute pour plusieurs animaux, surtout pour nos espèces domestiques, chez lesquelles le retour de cet état physiologique est beaucoup plus fréquent que chez les espèces sauvages.
« La femme est-elle soumise à la môme loi que les femelles des mammifères, c'est-à-dire, y a-t-il chez elle des époques correspondantes au rut, se renouvelant après des périodes régulières, caractérisées par les mômes phénomènes internes et externes? Quant aux phénomènes internes, nous l'avons déjà vu, ils sont identiques chez la femme et chez les femelles des mammifères. Les vésicules de Graaf arrivent d'elles-mômes à maturité; et, puisqu'on a trouvé des corps jaunes chez les vierges, il en résulte que ces vésicules peuvent aussi se rompre spontanément et expulser l'œuf, quand il est arrivé au terme de son évolution. Des phénomènes extérieurs généraux et locaux se manifestent aussi chez la femme comme chez les femelles des mammifères. Aristote en avait si bien saisi 1 analogie, qu'il donne le nom de menstrues au flux cataménial de la femme et à l'écoulement périodique qui suinte par la vulve des mammifères en chaleur. Ces phénomènes présentent môme chez la femme, bien plus d'intensité, sous quelques rapports : au lieu d'oflrir une simple turgescence ou un écoulement sanguinolent, les
organes génitaux sont le siège d'une véritable hémorrhagie; et, chez le plus grand nombre des femmes, ces signes ont une fréquence et une périodicité bien plus prononcée que chez la plupart des mammifères.
« Un seul point reste à vérifier : il s'agit de savoir si, entre ces deux ordres de phénomènes intérieurs et extérieurs, il existé la même coïncidence que nous leur avons reconnue chez les mammifères ; si les uns précèdent ou suivent les autres, ou bien s'ils coexistent; s'ils sont liés entre eux par quelque relation de cause à effet, ou enfin si, se rattachant à une môme cause qui dominerait à la fois les uns et les autres, ils sont, par cela môme, toujours concomitants.
« On comprend d'abord, d'après ce que nous venons dédire, que, chez la femme, des phénomènes d'un seul ordre peuvent ôtre comparés à ceux qui constituent le rut chez les animaux : ce sont les phénomènes dont l'ensemble est connu sous le nom de menstruation.
« Or, l'expérience des plus anciens temps a appris que les jeunes filles ne sont nubiles et fécondes qu'à dater du jour de leur première menstruation. L'observation attentive des actes physiologiques de notre espèce avait aussi donné, aux médecins des premiers âges, la conviction que le coït, exercé pendant les règles, ou immédiatement après, est suivi de conception bien plus souvent que le coït exercé pendant la période intermenstruelle. Hippocrate recommandait aux femmes qui voulaient avoir des enfants de cohabiter au commencement et à la fin de la purgation menstruelle, mais plutôt quand elle dure encore que lorsqu'elle est complètement passée. Galien pensait que la conception était possible, surtout immédiatement après la menstruation. A une époque plus rapprochée de nous, Boerhaave affirmait que les femmes ne deviennent presque jamais enceintes qu'à la fin de leurs règles, et Haller dit qu'il est inutile d'insister sur ce fait. Il est si connu, ajoute-t-il, que les femmes qui ne veulent pas avoir d'enfants, redoutent d'exercer le coït pendant cette période. Enfin, parmi les auteurs plus récents qui ont essayé des théories sur la menstruation, Lecat considérait celte fonction comme une espèce de phlogose amoureuse ; R. Emctl, comme une véritable érection des parties génitales; Dugès, d'après les idées exprimées par Béclard dans ses leçons orales, comme le résultat d'une excitation générale des organes de la génération, analogue à celle du rut, et dont les ovaires seraient le foyer.
« Mais l'expérience directe, qui consistait à rechercher quelle modification matérielle s'accomplit dans l'ovaire, concurremment avec la modification fonctionnelle des autres organes de la génération et de tout l'organisme de la femme, n'a été tentée, pour la première fois, qu'en 1831. Négrier, d'Angers, laissant de côté l'analogie, pour s'appuyer seulement sur l'observation des ovaires de l'espèce humaine, fut le premier à saisir le lien qui existe entre la fonction de ces organes et la période menstruelle. Il exprima ses idées, sur ce point, dans un mémoire lu à la Société de médecine d'Angers, et les rendit publique^
quelques années plus tard. On peut dire que, bien qu'il n'ait jamais vu Tœuf, il n'a pas moins reconnu la coïncidence de la rupture des vésicules ovariennes avec les époques de la menstruation. Après lui, Gendrin, Montgomery, R. Lee, Paterson, Raciborski, Bischoff, Courty justifièrent cette opinion par des observations nouvelles ; tandis que Duvernoy et Pouchet donnaient toutes les preuves rationnelles que l'analogie et l'induction peuvent founiir, en faveur de la similitude de la menstruation chez la femme et du rut chez les mammifères. Enfin, (40ste a confirmé, plus récemment, les conclusions de ces nombreux travaux, en donnant le résultat de ses recherches sur l'état dos organes génitaux de la femme aux diverses époques de la menstruation et de !a période intermenstruelle.
•( D'après les pièces que nous avons observées dans la collection de ce dernier anatomiste, au collège de France, voici les modifications que présentent les ovaires de la femme relativement à la menstruation. Une vésicule de Graaf, dont la maturation coïncide toujours avec la turgescence des organes génitaux, poursuit le cours de son développement pendant les diverses phases de la menstruation ; et, selon que les cirfonstances sont plus ou moins favorables, elle peut se rompre ou dès le début, ou vers la fin, ou à un moment quelconque de cet écoulement périodique. Chez une femme, morte le premier jour de l'invasion des refiles, la vésicule ovarique était manifestement rompue. Chez une
Fig. 120 (•).
autre, morte quatre ou cinq jours après leur cessation, l'ovaire droit portait une vésicule encore intacte, mais tellement distendue, que la plus légère pression en fit éclater la paroi. Enfin, chez une jeune fille vierge, morte quinze jours après la menstruation, il n'y avait aucune
') ovaire et ['avii!oa.de U Irimpe chez une femme morte pendant \\ menstruation, diaprés Farre id nat. — /, ligaineut Urge. — o. ovaire. — r, r, anciens corps jaunes, iracci de Téficules de Graaf f'rf'f'demtDent rompues et ciratrisé»».— f, portion largo i!e la tiompe. — i, paTlIîon appliqué sur
l'oviire.
trace récente de corps jaune, et Tonne pouvait douter que la vésicule de Graaf ne se fût arrêtée dans son développement. Ces femmes^ et toutes celles dont nous avons pu étudier les ovaires, avaient succombé à une mort violente et dans la plénitude de la santé.
a Ainsi, chez la femme, à chaque menstruation, une vésicule de Graaf prend sur toutes les autres une prépondérance marquée, arrive spontanément à maturité, et, en général, se déchire à un moment indéterminé de cette période, pour expulser l'œuf qu'elle contient; mais pourtant, dans certains cas, cette vésicule peut aussi demeurer stationnaire ou être totalement résorbée : double phénomène analogue à celui qu'on observe chez les mammifères pendant le rut. La menstruation est donc pour l'espèce humaine, comme le rut pour les animaux, l'époque naturelle de la chute des œufs, et, par conséquent, la plus favorable à la conception; telle est la cause prochaine de la plus grande aptitude génératrice de la femme à ce moment, telle est la raison anatomique de ce résultat d'observation, qui, déjà constaté parle père de la médecine, était resté sans explication jusqu'à ces dernières années.
« Une question d'un grand intérêt se rattache à cette dernière conclusion : les époques de la maturation et de la chute naturelle des œufs, se reproduisent-elles toujours et nécessairement d'une manière régulière? La loi de la ponte périodique, applicable à la femme, aux femelles des mammifères et de tous les autres animaux, est-elle non-seulement générale, mais absolue? Cette loi ne souffre-t-clle aucune exception? En un mot, en dehors du rut et de la menstruation, n'existc-l-il pas des influences capables de hâter les époques de la maturation et de la chute des œufs?
«L'exemple de plusieurs espèces animales, surtout de nos espèces domestiques, prouve que loin d'être soumises à un principe immuiible, la déhiscence spontanée de l'œuf et la ponte périodique dépendent aussi de conditions étrangères à l'évolution naturelle des vésicules de Graaf. Elles peuvent en efl'et être modifiées par des causes extérieures dont l'influence se fait sentir, aussi bien sur les fonctions qui perpétuent les espèces que sur celles qui servent à entretenir la vie. La génénition esta l'espèce ce que la nutrition est à l'individu : toutes les circonstances qui contribuent à modifier celle-ci, peuvent par cela même modifier celle-là. Ainsi, le pigeon, qui ne pond dans l'état de nature qu'une ou deux fois par an, niche sept à huit fois, dans nos colombiers. Les poules, qu'on a le soin de priver de leurs œufs, pour empêcher qu'elles ne les couvent, pondent presque tous les jours, pendant huit mois sur douze. Le lapin, qui, dans l'état de liberté, n*a pas plus d'une ou deux portées par an, se reproduit jusqu'à sept fois, quand onsèvrescs petits en temps opportun.
« L'époque de la maturation et de la chute des œufs, loin d'être immuable, paraît donc dépendre de certaines circonstances qui peuvent la hâter dans un cas, la retarder dans un autre. Par conséquent, il faut
distinguer, avec Coste, des époques naturelles pour celte maturation et celte chute, et d'autres époques qu'on pourrait appeler artificielles, parce qu'elles sont provoquées par des influences extérieures dont Texpérience a déniontré refficacité. Au nombre de celles-ci, on doit citer les conditions d'abri et de température, Tabondance et la qualité des aliments, etc. Coste ajoute à ces moyens accélérateurs la cohabitation des mâles avec les femelles, comme étant des plus actifs ; une lapine entre en rut seulement tous les deux mois, quand elle est isolée : au contraire, la met-on avec le mâle, peu après la cessation du rut, cet état ne tarde pas à se manifester de nouveau, et elle se laisse couvrir au bout de quelques jours.
« Si Ton considère que l'espèce humaine dispose à son gré de toutes ces conditions à l'égard d'elle-mùme, et jouit du privilège d'une aptitude permanente au rapprochement des sexes, ne pourrait-on pas conclure qu'elle aussi est soumise à ces influences, et que les phénomènes de la maturation et de la chute de l'œuf chez la femme, ne sont pas toujours spontanés, ni invariablement fixés par la période menstruelle?
a Les considérations précédentes sur la chute spontanée de l'œuf et sa ponte périodique forment une exposition complète et fidèle de toutes les particularités de ce phénomène. Si nous cherchons à les résumer, notamment dans ce qu'elles renferment de relatif à notre espèce, nous serons amené à conclure que, chez la femme, les œufs peuvent atteindre spontanément leur maturation, et passer des vésicules de Graaf rompues dans les trompes de Fallope ; qu'ils opèrent leur déhiscence chez les femmes qui sont vierges comme chez celles qui ne le sont pas et indépendamment de l'influence du sperme; que le coït n'est peut-être pas sans influence pour activer leur maturation, et surtout leur chute ; que même les seules excitations génésiques, ou d'autres circonstances, peuvent bâter le retour des époques où s'accomplissent normalement ces phénomènes ; mais qu'en général ceux-ci se reproduisent périodiquement, et que, pendant les périodes auxquelles ils se manifestent, ils s'accompagnent de signes dont l'ensemble porte le nom de menshmatien; que, par conséquent, la maturation des œufs et le plus souvent leur déhiscence se traduisent au dehors par Véruption des règles *. »
Cet exposé de la question, que je n'ai pas craint de reproduire dans toute son étendue, ne laisse aucun doute sur la cause essentielle de la menstruation et sur la nature de cet acte physiologique.
Attribuée anciennement aux causes les plus bizarres, aux révolutions de la lune, à la pléthore, aux ferments, etc., la menstruation ne dépend que de l'ovulation, de la maturation des œufs, ou plutôt de la ponte spontanée et périodique.
Malgré le lien qui existe entre ces deux actes, il ne faut pas les con-
• Longet, Traité de physiologie, U II, p. 720 etsuiv., ?• édit. Paris, 18G0.
fondre et donner le nom de menstruation à l'ovulation elle-même. La menstruation n'est pas seulement le résultat de la fluxion et de la congestion provoquées par le travail de l'ovaire, de l'érection utérine excitée par la ponte et par le coït ; elle est encore la manifestation ou l'effet d'un travail préparatoire qui se fait dans l'utérus, en cas *de fécondation, à chaque ponte périodique. Les deux phénomènes se lient probablement, comme je l'ai dit *, à une seule et môme cause d'un ordre plus élevé : à celle qui tient à la fois sous son empire et les faits matériels et les phénomènes instinctifs de la fonction reproductive. 11 est certain que la fluxion, l'hyperhémie, l'érection se font en môme temps aux ovaires, aux trompes, à l'utérus. Pendant que les ovaires et les trompes sont congestionnés, l'utérus est tuméfié, humecté, ramolli, sa muqueuse se congestionne, s'hypertrophie, et ses capillaires superficiels se gercent et se déchirent comme ceux de la membrane de Schneider dans l'épistaxis nasale.
La relation entre les ovaires et l'utérus, la ponte spontanée et la menstruation, est d'importance majeure. L'observation clinique avait devancé, sur ce point, l'observation physiologique. Percival Pott * extirpa les deux ovaires hernies à une jeune femme de 25 ans; elle jouit, depuis cette époque, d'une parfaite santé; mais ses règles, qui jusqu'alors avaient coulé avec la plus grande régularité, ne reparurent plus. Au rapport de M. G. Robert ', les Hedjeras, eunuques femelles des environs de Bombay, comme les anciennes eunuques des rois de Lydie, n'étaient jamais réglées *. Depuis qu'on pratique l'ovariotomie, on a constamment observé, à la suite de l'extirpation des deux ovaires sur la même femme, la cessation complète et définitive de la menstruation.
Cela veut-il dire qu'il n'y a aucune exception à ce rapport habituel et général qui lie les deux actes d'une même fonction? Cela fait-il que des. différences dans la structure de l'utérus, ou dans l'activité de sa vie locale, de sa fluxion, de son hyperhémie, de sa contractilité, ne peuvent pas séparer en quelque sorte ces deux actes et leur donner une certaine indépendance, qui permette à l'un de se produire, sans être nécessairement précédé ou suivi de l'autre ? Non, sans doute*. Mais ces exceptions sont moins nombreuses qu'on ne pense, et il est rare que l'absence de la menstruation ne témoigne pas de l'absence de la ponte périodique. Du reste, ce sujet vaut bien la peine que nous nous y arrêtions quelques instants.
* De i*œuf et de son développement dans les/>èce humaine^ p. CG. « Œuvres chirurgicales, t. I, p. 492. Paris, 1777.
* Journal tEx^rience, 9 fév. 1843.
* RaciborskJ, ouv, ci/., p. 100. — Coste, Histoire générale et particultèi^e du déceloppement des corps organisés, l. I, p. 234. Paris, 1847.
* M. Gûbler pense que les menstruaUons précoces et tardives excessives ne tiennent pas à rovuIation,mais sont des héniorrliagies {épistaxii utérines).
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Il est d^abord évident que toutes les menstruations précoces ou tardives ne sont pas de vraies menstruations et peuvent être deshémorrhagies accidentelles. Un écoulement de sang peut se produire par l'utérus, alors même qu*il n'y a ni ovulation^ ni expulsion d'un œuf.
Outre ces hémorrhagies accidentelles, y en a-t-il qui aient les caractères du vrai flux menstruel, par leur périodicité, leur uniformité, etc., sans qu'elles concordent avec la rupture d'une vésicule de Graaf ? La question est plus difficile à résoudre : il faudrait, chez une femme morte dans ces conditions de flux cataménial et d'apparence complète de menstruation, ovarique autanl qu'utérine, ne trouver aucune vésicule de Graaf à maturité ou de corps jaune récent. Jusqu'ici c'est le contraire qui est arrivé et que l'on a toujours constaté.
Peut-on dire que, dans certains cas, la fonction se décompose? que, de ces deux actes, un seul s'exécute et l'autre manque? Cela ne me paraît pas possible pour les cas de menstruations précoces bien caractérisés ; car presque toujours la précocité de la fécondation est venue confirmer la réalité du travail ovarique qui avait dû provoquer l'hémorrhagie utérine. Au contraire, il n'est pas impossible que cela s'observe pour les menstruations prolongées au delà du terme normal, et que, tandis que les ovaires flétris ne produisent plus de vésicules de Graaf, et ne laissent plus échapper d'œufs, l'utérus et tout le système utérin conservent quelque temps, par habitude^ la périodicité des mouvements fluxionnaires et des hémorrhagies *. Pourtant j'ai cité précédemment quelques faits qui démontrent, sans qu'il soit nécessaire de remonter à l'antiquité, que des fécondations sont venues prouver la réalité de la ponte chez des femmes menstruées bien au-delà du terme ordinaire.
A l'inverse, la ponte peut-elle se faire lorsque la menstruation manque ? Assurément oui ; mais le fait est relativement très-rare. J'ai dit précédemment que les modifications vésiculaires peuvent être provoquées en dehors des périodes cataméniales, soit par des excitations sexuelles, soit par d'autres causes, sans qu'aucun flux sanguin extérieur les accompagne ou les suive. Mais Aran a été un peu trop affirmatif en disant que des femmes très-mal réglées et môme des femmes qui n'ont jamais été réglées onlsouvent des enfants en plus ou moins grand nombre.
» l-e molùnen hémorrhagique et l'écoulement sanguin consécutif, disent MM. P. Dubois et Pajot, peuvent se manifester indépendamment de toute influence provocatrice des ovaires, et sous la seule et puissante influence de l'iiabitude et de la périodicité. II est bien probable que les menstrues régulières qui ont lieu après l'âge de 40 à 46 ans chez un grand nombre de femmes, presque toujours infécondes à cet âge, sont souvent indépendantes de toute évolution vesiculaire. 11 est à peu prés certain que ce n'est pas une modiûcalion de ce genre qui provo jue les apparitions menstruelles périodiques, qui sont quelquefois observées chez des femmes atteintes d'altérations graves et profondes des deux ovaires. 11 est incontestable, enfin, que les phénomènes ovariens sont tout à fait étrangers aux éruptions menstruelles que des émotions morales, vives et soudaines, provoquent souvent avant l'époque à laquelle elles étaient attendues {Art des accouchem^nUy p.3i0).
3i4 MALADIES UTÉRINES EN PARTICULIER.
Plusieurs auteurs * ont cité des faits de ce genre, et j'ai observé aussi des cas très-rares de fécondation, après une suppression menstruelle de plusieurs années. Bien plus, Deventer, Dewes, Baudelocque ont cité des cas fort extraordinaires de femmes qui n'auraient été réglées que pendant leurs grossesses. Aran* a connu une femme, mère de neuf enfants, qui n'était jamais réglée, excepté lorsqu'elle était enceinte. Je vois tous les jours une autre femme qui a fait plusieurs enfants et qui, elle aussi, n'est réglée que pendant sa grossesse. Cela prouve-t-il qu'il y a une indépendance réelle entre la menstruation et la ponte? Nullement. Cela témoigne seulement qu'il y a de rares exceptions à l'association et à la subordination habituelles de ces deux phénomènes. Mais, dans ces cas mômes, l'anomalie peut se traduire de quelque autre manière : ainsi, la femme que je viens de citer accouche toujours à sept mois. Du reste, cette anomalie, tout exceptionnelle qu'elle est, peut s'interpréter aisément : il est probable que, chez ces femmes, l'utérus ne se vascularise ou ne se congestionne assez pour donner naissance à une hémorrhagie, que lorsqu'il a subi les modifications que la gestation lui imprime; l'habitude de la congestion périodique, latente dans l'état de vacuité, se révèle alors par son symptôme le plus caractéristique : l'hémorrhagie. La plupart des femmes n'éprouvent-elles pas, par l'effet de l'habitude, des phénomènes particuliers connus sous le nom d'entrées de mots, qui leur révèlent, pendant la grossesse, les époques correspondantes à cellesdes règles? Il ne se fait pourtant alors aucune ponte nouvelle.
Ainsi, de ce que les règles manquent lorsque l'ovulation n'est pas douteuse, et de ce que les règles paraissent lorsque la ponte ne s'opère pas, il n'en faut pas déduire l'indépendance de ces deux phénomènes, mais seulement une disposition anormale de l'utérus, organique ou vitale, et l'influence bien naturelle de l'habitude sur une fonction qui, de sa nature, est soumise à une périodicité si remarquable.
Quoi qu'en ait donc pensé Aran^, les physiologistes et les praticiens seront d'accord sur les faits suivants : l'hémorrhagie menstruelle n'est pas un phénomène secondaire, subalterne; de son absence peuvent résulter de graves accidents; tous les animaux n'ont pas d'écoulement menstruel proprement dit, et surtout sanguin, parce que la structure et la vitalité de la muqueuse utérine ne sont pas les mômes chez tous ; la quantité de carbone brûlé augmente chez l'homme delà puberté à trente ans, tandis que chez les femmes, à partir de la menstruation et tant qu'elle dure, la quantité en est la môme (Andral et Gavarret), probablement parce que la balance est rétablie par l'écoulement menstruel ; cette excrétion n'est ni une superfluité, ni un embarras, mais elle a sa raison d'ôtre et elle devient une habitude, qui doit ôtre respectée sous peine de graves inconvénients; enfin il ne faut pas, médicalement par-
* Dubois cl Pojot, ouv. cit, p. 284.
«Ouv. clt.,p. 282.
' Ouv cil , p. 28*».
laat, réduire cet écoulement à n'être que le phénomène critique de la congestion opérée par le mouvement fluxionnaire périodique des organes* sexuels.
Reconnaître l'association et la subordination de ces deux phénomènes (ponte spontanée et flux cataménial), ce n'est donc pas les confondre, et rayer d'un trait de plume la menstruation; car ces deux phénomènes^ quoique connexes, sont distincts. L'écoulement menstruel est une fonction ou un des actes d'une fonction pour laquelle tout a été prévu et combiné d'avance, ce qui ne Tempôche pas d'ôtre, en principe, subordonné à l'ovulation. Ici, moins que partout ailleurs, il ne faut pas oublier le consenstis unus, conspiratio una, consentientia omnia du père de la médecine*. Cet accord de la menstruation avec les fonctions de l'appareil reproducteur et la vie de l'organisme tout entier, se constate en mille occasions et rend compte des phénomènes les plus divers. Il explique l'exaltation de tout le système génital à l'époque des règles et son retentissement vers les mamelles; les désordres généraux et locaux qui peuvent marquer la période, souvent orageuse, pendant laquelle la fonction menstruelle s'établit et se régularise; la production si fréquente,, même à une époque oii l'hémorrhagie n'a pas encore existé, des raptus sanguins vers les organes internes, et des hémorrhagies dont ils peuvent être suivis; le soulagement, le calme général que l'on demanderait en vain à une évacuation sanguine artificielle, et qui sont produits pourtant par une menstruation souvent insignifiante ou un écoulement de sang incolore, chez des femmes malades et dans des conditions où une perte sanguine semblerait devoir être plus nuisible qu'utile.
Quoi d'étonnant que, sous l'influence de cet accord sympathique oi» synergique, comme on voudra le nommer, il s'établisse une des habitudes les plus importantes et quelquefois les plus persistantes dans la vie de la femme? Comme pour la plupart de nos fonctions que l'intermittence et la périodicité caractérisent, telles que le sommeil, la digestion, la défécation, etc., il y a ici un fait réel d'habitude, mais d'habitude vitale, ce qui explique comment le phénomène et l'influence de l'habitude sur sa production sont également soustraits à notre volonté. Celte influence, niée bien à tort par Aran 3, n'a échappé d'ailleurs à aucun patbologiste. Lorsque le flux sanguin cesse de se montre; r, disent MM.P.DuboisetPajot^, l'habitude delà fluxion n'estpas aussi soudaine ment rompue, elle se révèle encore par des phénomènes divers: les uns altestentlaprésenced'immolimencongestif, périodique ou continu, versl'appareil génital ou les organes qui l'avoisinent ; les autres prouvent un changement dans la direction du mouvement fluxionnaire, lequel se porte vers des organes plus ou moins éloignés. Quand le flux sanguin n'a pas cessé de se montrer chez des femmes âgées ou qu'il reparait chex
» LiUré, Œuvres (Tnippocraie. De Vaîiment, t. IX, p. 107. Paris, 1801. 'Ouv. cit., p. 2«5.
' Ouv. cit., p. 306.
elles après une certaine interruption, on trouve dans cette habitude (d'ailleurs aidée quelquefois par des maladies chroniques, par des troubles circulatoires qui favorisent les congestions, ou par des excitations artificielles des organes génitaux qui les provoquent), une raison suffisante de la persistance ou du retour de ces hémorrhagies périodiques. On peut expliquer ainsi bien des menstruations prétendues tardives ou des retours, après quatre ans et plus de suspension, comme chez la femme citée par M. Scanzoni*, qui, n'ayant plus vu de quarante-huit ans jusqu'à cinquante-deux, fut réglée de nouveau à partir de ce moment jusqu'à soixante-quatre ans, et chez laquelle l'autopsiedémontra une insuffisance de la valvule mitrale, une congestion des aboutissants de la veine cave inférieure, une tuméfaction également congestive de l'utérus, et l'atrophie des ovaires.
Ainsi, la domination de la ponte périodique sur la menstruation, tout en subordonnant le second de ces actes au premier jusque dans sa périodicité même et sa soumission aux lois de l'habitude, ne l'empêche pas d'avoir un certain degré d'indépendance qu'il importe d'apprécier, au point de vue de l'influence que la menstruation peut exercer sur l'organisme autant que des troubles qui peuvent l'atteindre. Par exemple, le besoin d'excrétion périodique d'une certaine quantité de sang par l'utérus, et exceptionnellement par d'autres organes, créé dans l'économie et répété le plus généralement sous l'influence de l'excitation ovarique, n'en fait pas moins des efforts pour se produire, même à défaut de cette influence, soit par les voies ordinaires^ soit par d'autres voies. Sans doute aussi, les troubles menstruels ont une existence réelle, indépendante môme, dans plusieurs cas, de l'intégrité ou de l'altération des fonctions de l'ovaire, et réclamant un traitement particulier destiné à régulariser spécialement la fonction menstruelle. Enfin, il importe peu que cet écoulement ne se montre pas ou qu'il se présente sous des aspects anormaux, si les fonctions générales de l'économie, si les fonctions sexuelles même n'éprouvent aucune altération. Que les règles viennent trop tôt, ou qu'elles se retardent dans leur apparition première ; qu'elles cessent prématurément ou qu'elles se prolongent au delà du terme normal ; qu'elles ne viennent même que pendant la grossesse, si ces anomalies ne se rattachent, comme cause ou comme effet, à aucun état morbide, elles ne sont pas des maladies; mais cette indépendance est très-rare. Qu'y a-t-il de plus contingent que les phénomènes vitaux? Pourtant, celui-ci l'est peut-être moins qu'un autre, et si l'on n'a pas toujours trouvé les altérations attestées par ses divers désordres, c'est faute de les^avoir bien cherchées. La preuve qu'il ne reste pas sans retentissement sur l'organisme, c'est le grand nombre de malades qui n'accusent pas d'autres causes de leurs soufl*rances. Que de fois n'est-on pas consulté pour des troubles menstruels, avant ou après le
' Ouv. cit., p. 273.
mariage, pour la perturbation qu'ils apportent dans Téconomie entière et dans la sphère génitale, sans compter la stérilité?
§ 4. — Des troubles menstruels.
Les développements que j'ai donnés à Thistoire de la menstruation et les divers points de vue sous lesquels j'ai montré qu'on peut l'envisager, donnent une iâée de l'importance qu'a son étude dans la pathologie utérine. Le médecin gynécologue ne saurait trop réfléchir sur l'accomplissement de cette fonction, les divers actes dont elle se compose, la part qu'elle prend à la production ou à l'aggravation des maladies utérines, les éléments qu'elle fournit au diagnostic, le compte qu'il faut en tenir dans le traitement, etc.
La menstruation mérite d'attirer d'abord l'attention, eu égard à l'interprétation des maladies utérines : c'est un terme de comparaison. Si l'on a dit avec raison que, relativement à l'utérus, la menstruation est comme un abrégé de la grossesse, on peut dire de même qu'elle offre un abrégé de plusieurs maladies utérines, dans leur totalité ou dans quelques-uns de leurs éléments. La fluxion, la congestion, rengorgement,rhypertrophie, les hémorrhagies de l'utérus notamment, ont des rapports directs avec les éléments normaux de la menstruation. Il importe de soumettre, comme nous l'avons fait, cette fonction à l'analyse clinique, d'y déterminer dans leurs causes, dans leurs mesures, dans leurs symptômes, dans leurs efl'ets, les éléments physiologiques : fluxion, congestion, évacuation, pour avoir l'intelligence des maladies qui n'en sont en quelque sorte que l'amplification, pour suivre les phases de ces maladies, pour en reconnaître les symptômes, savoir les indications, apprécier les effets des traitements, etc.
La menstruation mérite de préoccuper le médecin comme pouvant devenir elle-même une cause des maladies de matrice. Elle joue un véritable rôle dans l'étiologie et dans la pathologie utérines; car, tout en étant un acte physiologique, elle place l'organe qui en est le siège dans des conditions difl^érentes de l'équilibre qui est un des caractères de la santé de tous les autres organes. Mouvement fluxionnaire, congestion, tuméfaction, augmentation de poids, accumulation du sang, ramollissement, excitation de la vitalité, de la circulation, de la sensibilité, de la nutrition, hypertrophie même, telles sont les conditions dans lesquelles l'utérus se trouve incessamment placé parle fait de la menstruation, et qui soDt tellement sur les limites de l'état morbide, qu'il suffit d'un peu plus d'intensité, d'un peu plus de durée dans l'une ou l'autre de ces conditions, pour faire passer l'organe de l'état physiologique à l'état pathologique.
La menstruation doit encore exciter un vif intérêt, parce qu'elle révèle toujours, par ses troubles, l'existence d'une maladie utérine. Souvent, il n'y a pas de plus précieux symptôme pour arriver au diagnostic.
Chez les femmes atteintes d'une maladie de matrice, les règles développent des douleurs, les font reparaître ou les exaspèrent. Elles durent plus ou moins de temps que dans l'état normal. Elles sont souvent irrégulières, au point que les malades ne peuvent fixer l'époque de leur retour. Souvent l'écoulement n'est pas critique, il exaspère les douleurs et les laisse persister après lui, ainsi que les malaises de diverses sortes, non-seulement dans les lombes, mais à Thypogastre, aux régions iliaques, etc. Le sang lui- môme n'est pas normal; tantôt il est séreux, très liquide ou très-plastique, pâle ou très-foncé, quelquefois coagulé, etc.
La menstruation mérite d'être priseen sérieuse considération, à cause de l'aggravation de l'état local qu'elle ne manque pas d'amener dans les maladies de matrice, et du relard et des entraves que cette aggravation apporte au traitement. Le retour des époques a toujours une fâcheuse influence sur la durée et sur la cure des maladies utérines. Les seules guérisons certaines sont celles qui ont subi l'épreuve du temps et de plusieurs retours menstruels.
Enfin la menstruation présente elle-même des altérations ; elle subit, dans son évolution et ses retours, des dérangements plus ou moins graves. Ce sont les premières maladies utérines dont nous ayons à nous occuper.
Pour bien apprécier les désordres de la menstruation, il faut suivre cette fonction dans tout son cours, dans son commencement, son milieu et sa fin. La fonction peut ne pas s'établir, présenter dans son établissement de grandes difficultés, disparaître pour quelque temps et reparaître de nouveau. Une fois établie et régularisée, elle peut rencontrer des conditions qui en suspendent gravement le cours, s'arrêter pour un temps plus ou moins long, ou bien, en continuant de s'effectuer, s'accompagner d'accidents plus ou moins sérieux à chaque époque nouvelle. L'écoulement menstruel peut présenter des modifications dans la quantité et dans les conditions physiques du liquide excrété *.
La menstruation, dit Aran, est susceptible de perturbations sans nombre : il est bien difficile de les classer et de les décrire, tant elles sont variées dans leur aspect et leur physionomie. J'en conviens ; j'ajouterai même que ces altérations fonctionnelles ne sont souvent que des symptômes d'altérations matérielles ou d'états morbides, et non de vraies maladies. J'ajouterai qu'on est obligé de rapprocher, sous un même titre, des altérations fort différentes, et de tenir compte d'un certaiD nombre de troubles qu'on ne peut faire rentrer, sans violence, dans les groupes fondamentaux de ces désordres de la menstruation. J'ajouterai encore q^u'on ne peut établir un rapport naturel entre l'absence des règles qui dépend d'un vice de conformation congénital ou acquis
> Memtruatio aboletw^immii.uitw,intemWurydepravatuv (Aslruc).
ALTERATIONS DE FONCTIONS. 3i9
des organes génitaux et le non-élablissement de cette fonction chez une fille déjà pubère; entre la suppression brusque de l'écoulement menstruel chez une femme bien portante, qui s'est exposée à l'action du froid, et la cessation prolongée de cet écoulement dans beaucoup de maladies débilitantes. J'ajouterai enûn qu'on ne peut rapprocher les cas d'accumulation du sang menstruel dans les voies génitales, de ces cas dans lesquels l'excrétion sanguine n'a jamais été établie ; ni ces derniers, de ceux dans lesquels cette excrétion, après s'être établie, s'est supprimée brusquement ou peu à peu, etc., etc.
Pourtant, on ne peut se dissimuler que la division ordinaire des troubles de la menstruation ne soit fondamentalement pratique. Les mois ne paraissent pas à la période de la vie où on les attend naturellement, ou ils se suppriment après une apparition d'une durée variable ; ou bien leur évacuation se fait avec une extrême difficulté ; ou bien enfin, elle se fait en quantité excessive ou par des retours trop fréquents. De là, trois grandes classes de désordres menstruels, auxquels répondent souvent trois sortes d'indications capitales : l'aménorrhée, la dysménorrhée, la ménorrhagie.
Seulement, il y a des distinctions à établir entre ces trois classes de désordres et quelques autres états morbides dont ils ne sont que des symptômes. Pourquoi, par exemple, ne pas séparer les déviations des règles et la rétention menstruelle de l'aménorrhée proprement dite? Pourquoi ne pas distinguer plusieurs espèces de dysménorrhées, et plusieurs espèces de ménorrhagies ? II m'a paru que l'on consen erait les avantages de cette division et qu'on en éviterait les inconvénients, en décrivant séparément :
V Vaménorr/iée, et à sa suite : la déviation des règles et la rétention m mi ruelle;
2* La dysménorrhée^ et comme appendices : la dysménorrhée membraneuse et la névralgie utérine.
3" Les hémorrhagies utérities, comprenant en même temps la ménorrhagie et la métrorrhagie. Quant aux hémorrhagies de la trompe et de l'ovaire, elles doivent être rapportées, comme les hémorrhagies pelviennes et l'hématocèle, aux tumeurs péri-utérines, avec les maladies des annexes.
Il reste à décider la question dénature. Ces troubles menstruels sontils symptomatiques ou idiopathiques ? S'ils étaient toujours et cxclusivemeot symptomatiques, comme le pense M. Nonat *, il faudrait, pour être logique, en supprimer la description. Il n'est pas douteux qu'ils ne soient maiotes fois symptomatiques ; mais il n'est pas douteux non plus qu'ils ne puissent être purement idiopathiques. L'important est de distinguer les uns des autres, et c'est à quoi je m'attacherai dans la description que je vais en donner. Mais d'ores et déjà on peut pressentir que l'amé-
> Dut. c:t, p. 6C8.
norrhée et la dysménorrhée, comme la métrorrhagie, peuvent être simplement idiopathiques. Si l'on réfléchit aux divers éléments dont se compose toute crise menstruelle : fluxion, congestion, évacuation ; si Ton admet que chacun de ces éléments peut être modifié, dans son mode de manifestation, par une impression directe, indépendante de tout état morbide ou de toute lésion organique de Tutérus, ce qui n'est douteux, je pense, pour aucun praticien, on n'hésitera pas à reconnaître que les modifications éprouvées par Tun ou Tautre de ces éléments ou par tous les trois simultanément, sous Tinfluence de conditions qui ne créent pas pour cela d'autres maladies, constituent par elles-mêmes des maladies proprement dites qui doivent trouver leur place dans le cadre nosologique.
Ceci posé, il est aisé de démontrer que les désordres de la menstruation, considérés dans leur ensemble, ont une importance pratique majeure. M. West * fait remarquer très-judicieusement que les changements de la puberté chez la jeune fille, comme ceux de la dentition chez l'enfant, ne s'accomplissent pas tout d'un coup, mais se prolongent durant une période de quelques mois, pendant laquelle les maladies sont plus fréquentes. Les tables de mortalité montrent que cette époque est plus fatale aux filles que la précédente, en comparant les nombres des décès chez les deux sexes. MM. Quetelet et Smits* ont fait voir que, tandis que dans l'enfance la mortalité est égale pour les deux sexes ou supérieure pour les garçons, elle est au contraire supérieure pour les filles dans le rapport de i,â8 à 1 entre la quatorzième et la dix-huitième année, et qu'elle descend dans les quatre années suivantes à i,05 pour les filles contre i pour les garçons.
L'inquiétude des parents aux approches de cette époque est donc naturelle. Bien plus, ce n'est pas sans raison qu'elle augmente en proportion des retards que subit l'apparition de la première menstruation. Tant que la fonction menstruelle n'est pas bien établie, les dangers de la puberté persistent. M. Whitehead de Manchester a démontré que le danger des accidents qui peuvent compliquer l'établissement des règles est plus grand lorsque celui-ci est retardé que lorsqu'il est précoce. Les recherches de M. West confirment cette observation. Voici la statistique très-intéressante de Whitehead ^, qui porte sur le chiffre considérable de 4,000 cas.
1 Ouv. cit., p. 2G.
' Sur la reproduction et la mortalité de C homme, Bruxelles, 183.*.
» Treatise ott Abortion andSterility, p. 48. London, 1847.
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Tandis que le retard dans Tapparition des règles parait augmenter les chances des accidents qui suivent rétablissement de cette fonction, sa précocité semble indiquer dans l'utérus une activité favorable au développement de certaines maladies, en particulier des lésions organiques ou plutôt du cancer. M. Kussmaul d'Erlangen*, à propos d'un cancer dej l'ovaire observé chez une enfant de 2 ans dont le développement était celui d'une jeune fille de i2 à 15, s'est demandé quels rapports peuvent exister entre la puberté précoce et les affections des ovaires. Après des recherches très-nombreuses, il est arrivé à des résultats négatifs pour des kystes séreu.x ou dermoïdes, mais positifs pour des néoplasmes sarcomateux ou cancéreux. Sur six faits de ce genre qu'il a réunis, la puberté précoce a été constatée trois fois. M. EUeaume^, ayant fait des recherches analogues, eu égard à l'influence de la menstruation précoce sur le développement du cancer utérin, a trouvé que sur 28 cas de cette maladie, 19 se sont développés chez des femmes dont la menstruation avait précédé l'âge de i4 ans.
Malheureusement nous ne possédons pas d'autres faits positifs propres à» élucider ces intéressantes questions. Ceux que je viens de rapporter n'ont peut-être d'autre intérêt que d'appeler sur ce point l'attention des observateurs.
CHAPITRE II
De raménorrhée.
V aménorrhée , à ne considérer dans ce mot que l'étymologic, comprendrait l'apparition tardive des mois, la cessation prématurée des règles et l'aménorrhée proprement dite.
Le retard dans l'apparition des mois peut tenir à un simple défaut d'établissement de la fonction. Quelquefois, l'ovulation et la ponte se produisent, des phénomènes symptomatiques non équivoques de ces actes physiologiques sont éprouvés par les jeunes filles, et pourtant
• Wùrzhurger medirinische Zeilschrift^ t. III, 18C2. ^ Archives générales de méde^ rin% février 1863, t. I, p. 224.
* V Association médicale, 15 février ISC3, p. S/).
rhémorrhagic utérine manque. D'autres fois il y a un retard dans le développement sexuel, ou bien une suspension des fonctions reproductives, spontanée ou entretenue par une maladie. Il peutyavoireniîn absence de Tutérus ou vice de conformation de cet organe, tel qu'une imperforation déterminant la rétention menstruelle : aussi ne saurait-on recommander trop au médecin de s'assurer de la bonne conformation des organes, dans les circonstances décisives où peut être placée une jeune fille qui n'a jamais eu ses mois, par exemple à la veille d'un mariage. J'ai connu une jeune femme dans ce cas : le médecin ordinaire consulté avait eu rimprudence de conseiller le mariage, au lieu d'en détourner les parents, sous le fallacieux prétexte que les excitations conjugales ne manqueraient pas de provoquer l'apparition du flux menstruel. Malheureusement, je constatai quelques années après, l'absence complète du corps de l'utérus et je ne pus laisser aucun espoir de fécondité aux malheureux époux qui me consultaient. Cette jeune femme ne manquait d'ailleurs ni d'ovaires (je le constatai par le toucher), ni de molimen menstruel, ni de désirs erotiques, ni de perception du sentiment voluptueux.
La cessation prématurée des règles peut coïncider aussi avec la cessation de l'ovulation, ou la précéder, ce que je crois plus rare. Elle vient rarement sans une cause provocatrice, générale ou locale. Quand elle est bien réelle, elle ne s'accompagne pas de troubles ni de phénomènes congestifs dans l'appareil utéro-ovarien.
L'aménorrhée proprement dite est l'absence de menstruation qui se produit à la suite d'une ou plusieurs apparitions des règles ou, comme dit M. Scanzoni, l'absence du symptôme principal de la menstruation, c'est-à-dire de l'hémorrhagie, pendant l'âge nubile. Soitqu'elledoive disparaître au bout de quelque temps sous l'influence des seuls efforts de la nature ou d'un traitement approprié, soitqu'elledoive persister jusqu'à un âge où elle devient définitive et se transforme en ménopause, elle peut constituer un accident ou une anomalie plutôt qu'un étal morbide.
L'aménorrhée est normale pendant la grossesse et l'allaitement. Dans toute autre condition, elle est un état anormal accidentel, ou le symptôme d'un état morbide, ou une vraie maladie.
L'aménorrhée symptomalique dépend de divers états pathologiques soit de l'utérus soit du corps entier.
Du côté de l'utérus ce sont : des vices de conformation, soit congénitaux, comme ceux dont j'ai parlé, soit acquis comme j'aurai Toccasiou d'en citer en parlant de la rétention des menstrues ; l'inflammation, aiguë ou chronique, mais surtout l'inflammation aiguC, de l'utérus ou de ses annexes; rarement les lésions organiques de la matrice; mais plus souvent celles des ovaires, surtout des deux ovaires.
Du côté de l'organisme, les maladies aiguës peuvent supprimer les
règles, quand elles se développent au moment de Téruption; elles les suppriment presque toujours dans leur période décroissante ou pendant la convalescence *. Dans les maladies chroniques, les règles diminuent, deviennent irrégulières, et unissent par se supprimer, quand les forces diminuent, quand la ûèvre hectique s'allume, quand le pronostic s'aggrave; c'est ce qui arrive tous les jours dans beaucoup de phlcgmasies chroniques, dans les affections tuberculeuses et cancéreuses, dans les maladies organiques du cœur et dans la maladie de Bright, dans la cirrhose du foie, quand l'hydropisie commence. C'est encore ce qui arrive dans quelques maladies nerveuses, dans Tanémie, dans la chlorose, dans la polyurie, le diabète, les diarrhées abondantes •.
Il faut remarquer que, dans ces diverses aménorrhées symptomatiques, la cause peut disparaître et Taménorrhée persister.
Uaménorrhée idiopathique est celle dans laquelle la suspension et la cessation plus ou moins prolongée de la menstruation dépendent d'une cause qui a porté directement son influence sur cette fonction. Toute perturbation générale plutôt que locale peut la produire, en empêchant la fluxion de s'établir, en arrêtant la congestion et l'hémorrhagie, en délournant ou révulsant fortement les mouvements s)Tiergiques qui établissent le molimen et déterminent l'écoulement du sang. L'impression du froid sous toutes les formes et sur tous les points du corps, notamment les bains de siège et les pédiluves froids, les chutes, les coups, les commotions, la perturbation produite par une indigestion, une saignée, im vomitif, les impressions morales vives, la douleur, la frayeur, sont les causes les plus communes.
Des préoccupations tristes, le changement d'habitude et de lieu, comme cela se voit souvent chez les jeunes filles qu'on déplace pour les enfermer dans un pensionnat, une vie sédentaire, et surtout la captitilé succédant à une vie active et libre, un trouble même léger de la santé, toutes ces circonstances diverses, qui laissent presque toujours intact et régulier l'accomplissement des autres fonctions, produisent assez souvent dans la menstruation une perturbation plus ou moins profonde et prolongée. La facilité avec laquelle cette fonction est atteinte par des causes légères, lui est commune avec la plupart des autres actes de la i^production ; Timpressionnabilité de l'appareil génital parait être bien supérieure à celle de la plupart des appareils orgconiques.
Ùiagnosiic différentiel, — Il importe de distinguer l'aménorrhée idiopathique de l'aménorrhée symptomatique, des rétentions menstruelles et des accidents de diverse nature qui peuvent en être le résultat.
L'aménorrhée idiopathique est quelquefois bien supportée, et n'a
' Hérard, De r influence des maladies aiytiës fébrilei sur les ^égiet, • Becquerel, our. cit., t. 11, p. 406.
pas un retentissement marqué sur la santé générale. Mais plus souvent elle donne naissance à des phénomènes locaux ou généraux plus ou moins graves. Tantôt les symptômes locaux dominent , ce sont surtout des symptômes de congestion; la fluxion continue à se faire, mais elle n'aboutit pas; le défaut d'évacuation n'est pas compensé par le mouvement de réaction naturelle qui tend à dissiper la fluxion après chaque époque, et la congestion va toujours en augmentant, quelquefois même elle s'élève au degré d'état morbide permanent. Tantôt la fluxion ne?e fait même pas, mais ce défaut entraîne une perturbation dans la circulation générale et dans toutes les autres fonctions. Des phénomènes généraux se manifestent : chez un petit nombre de femmes, il semble que l'absence de l'évacuation sanguine habituelle produise dans le système vasculaire une surabondance qui amène bientôt la pléthore; chez d'autres au contraire, et c'est le plus grand nombre, le sang s'appauvrit, l'innervation se trouble, et les symptômes de la chloro-anémic se développent. Il est souvent difflcile de distinguer ces chloroses consécutives de l'aménorrhée, de celles dont l'aménorrhée est au contraire symplomatiqne : cette détermination demande une analyse très-exacte et beaucoup de discernement. Quel que soit le genre de ces phénomènes généraux, le trouble de la circulation et l'habitude des mouvements fluxionnaires disposent les malades aux fluxions, aux congestions sur d'autres organes et aux hémorrhagies supplémentaires.
L'aménorrhée symptomatique est toujours précédée de la maladie dont elle n'est que le symptôme, jusqu'au moment où elle peut persister par elle-même, en vertu de l'habitude morbide que la suspension des règles, répétée pendant plusieurs époques consécutives, a imprimée à l'économie.
L'aménorrhée symptomatique d'une imperfection de développement peut ofl'rir un assez grand nombre de traits communs qui permettent de la confondre avec l'aménorrhée idiopathique. Qu'il y ait absence ou ' étal rudimentaire de l'utérus ou des.ovaires {utérus fœtalis ou infantilis) et quelque différents que soient ces états anatomiques, ils ont pour trait commun l'absence de la menstruation. Lorsque les ovaires manquent, tout se réduit à ce signe négatif. Dans le cas contraire, on observe habituellement tous les phénomènes avant-coureurs de l'établissement de^^ règles et du travail menstruel : manx de reins, douleur hypogastrique. pesanteur pelvienne, brisement des membres inférieurs. Après une durée de trois à huit jours, ce travail cesse pour se reproduire le mois suivant, tantôt plus tôt, tantôt plus tard, mais avec une certaine régularité. Dans d'autres cas, les troubles sont moins réguliers dans leur venue et en même temps beaucoup moins caractérisés : il y a quelquefois alors de<( battements de cœur et des maux de tête violents qui nécessitent l'emploi de la saignée. D'ordinaire, tout se borne à ces manifestations; mais il peut arriver, dans le sixième des cas, qu'il se développe, en divers
points du corps, des phénomènes de fluxion et de congestion hémorrhagipare. On dirait que Téconomie a besoin d'une dépiétion et qu'elle travaille ainsi à suppléer à l'évacuation absente. Ces espèces de règles déviées ont lieu par des endroits divers : tantôt par les voies génitales, tantôt par Turèthre et par le rectum; enfin, dans d'autres cas, on a observé des épistaxis nasales ou des hémoptysies. 11 esta remarquer, notamment pour les bémorrhagies par les voies génitales, qu'elles sont excessivement irrégulières dans leur venue et qu'elles ne sauraient être confondues avec les règles. La durée de ces troubles et de ces molimen bémorrhagiques est excessivement variable. S'ils cessent parfois au bout de quelques années, parfois aussi il n'est pas rare de les voir se prolonger pendant vingt ans. Il survient alors un apaisement progressif de ces désordres et il s'établit un calme comparable à celui qui se manifeste après l'âge critique cbez les femmes qui ont souffert d'une dysménorrhée trop tenace. Ces troubles se rattachent, suivant toute probabilité, à l'existence des ovaires qui fonctionnent régulièrement, tandis que l'utérus, par son imperfection anatomique, est impropre à la menstruation. Si cette opinion reste à l'état de probabilité, à l'égard des faits recueillis sur le vivant, on ne saurait méconnaître l'appui qu'elle reçoit des renseignements fournis par les autopsies, et desquels il résulte que ces phénomènes coïncidaient avec le développement normal des ovaires.
La rétention menstruelle se distingue tout d'abord par la tumeur que Tutérus, distendu par l'accumulation du sang, forme toujours à l'hypogastre. Cette tumeur est plus ou moins considérable suivant la distension que la cavité de la matrice a subie. Les accidents éprouvés par la malade sont aussi, dans la plupart des cas, en rapport avec cette quantité de liquide. Il ne se produit plus seulement tous les mois des symptômes de molimen, de mouvement fluxionnaire vers l'utérus, vers les organes pelviens ou vers d'autres régions; mais il se manifeste des symptômes deréplétion des organes génitaux, auxquels s'ajoutent le plus souvent des efforts expulsifs, des tranchées utérines, des douleurs obstétricales qui n'aboutissent pas. Ces phénomènes, bien diff'érents de ceux qui se produisent dans les cas les plus fréquents d'aménorrhée, causent des «xacerbations périodiques très-douloureuses, un éréthisme, nerveux insupportable, presque continu, et souvent des accidents d'une gravité plus grande encore.
En un mot, en l'absence même d'état morbide^ dont la suspension du flux menstruel serait nécessairement symptomatique, avant de considérer une femme comme aménorrhéique, il faut js'assurer que les organes génitaux sont en bon état. Cette exploration ne doit pas être négligée même cbez des femmes qui ont eu des rapports sexuels ou des eniants, car l'obstacle à la sortie du sang est souvent dans la profondeur des organes génitaux. Elle ne doit pas être bornée à la vulve et au va-
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gin, mais s'étendre à Tutérus el à ses annexes. Enfin, quelque respectable que «oit ou que paraisse la situation de la malade, le non-étaulissement des règles ainsi que leur suppression pose toujours, comme question préalable à résoudre, la possibilité d'une grossesse.
Quel est le traitement qui convient à l'aménorrhée? Il varie suivant les indications. Or les indications peuvent être très-diverses.
D'abord il peut arriver que Taménorrhée soit bien tolérée, qu'elle n'entraîne le développement d'aucun accident, qu'elle ne provoque ni troubles locaux, ni troubles généraux, qu'elle concorde avec le libre exercice de toutes les fonctions et la conservation de la santé. Dans ce premier cas, il n'j a évidemment aucune indication à remplir, \p traitement doit être nul.
Dans les autres cas, les indications diffèrent suivant que l'état local l'emporte sur l'état général ou l'état général sur l'état local. Presque tous les faits rentrent dans lune ou l'autre de ces catégories : ou la fluxion périodique, tout en continuant à se faire sur l'utérus, n'aboutit pas el congestionne l'organe sans que l'évacuation sanguine, dernier acte de la fonction, puisse se produire ; ou bien la fluxion ne se fait môme pas, soit qu'elle se soit portée dès l'instant de la suppression sur un autre organe, soit qu'elle ait pris un peu plus tard cette fausse direction ou qu'elle n'en ait définitivement aflecté aucune.
Les faits de la première catégorie sont caractérisés par la prédominance des phénomènes locaux, ceux de la seconde par la prédominance des phénomènes généraux. Les uns ou les autres deviennent, suivant le cas, les principales sources d'indications.
Les phénomènes locaux qui prédominent, qui existent môme souvent à l'exclusion de tous les autres, dans les faits delà première catégorie, sont surtout des phénomènes congestifs. La fluxion se fait, mais elle n'aboutit pas; elle produit son résultat le plus immédiat, elle congestionne Tutérus -et ses annexes ; mais elle ne réalise pas son but final, l'évacuation sanguine. Les symptômes de la congestion utérine se développent : ils peuvent retentir plus ou moins sur l'organisme; mais ils dominent la scène.
Les phénomènes généraux qui troublent la santé, et qui peuvent se manifestera l'exclusion de tous les autres ou coexister avec les phénomènes locaux, dans les faits de la deuxième catégorie, présentent naturellement plus de diversité. Car la suppression de la fluxion et de l'évacuation utérines habituelles peut déterminer, suivant son mode de retentissement sur l'organisme, soit la pléthore, soit lachloro-anémie, avec leurs aspects si divers et leurs nombreuses conséquences, soit enfin des mouvements fluxionnaircs très-variés dans leur marche, dan.s leur tendance, dans leur but, dans leur terminaison. De là deux sortes d'indications, les unes se rattachant au défaut de la fluxion normale qu'elles ont pour but de rappeler, les autres à l'intensité et à la nature
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(les troubles généraux qu'elles doivent corriger ou combattre : les unes peuvent d'ailleurs dominer les autres che^ les diverses malades, ou alternativement à diverses époques du traitement chez la môme femme.
Indications fournies parles troubles locaux ou par les phénomènes de congestion utérine, — 11 ne sufOt pas de carartériser la forme de ces phénomènes pour les combattre efficacement, il faut encore en déterminer la cause essentielle ou la nature. C'est beaucoup que de savoir rapporter les troubles locaux à la réalisation de cet état intermédiaire à la fluxion et à révacuation, état dont la prolongation inusitée ne peut déterminer impunément la turgescence et la tuméfaction de l'organe. Mais cette congestion qui ne se résout pas, c'est la forme seule de la maladie : le fond ou la nature de l'acte morbide qui entretient cet état, c'est l'altération de la vie propre de l'utérus. En remontant jusqu'à celle-ci, on reconnaît que l'altération peut porter sur les facultés vitales de l'organe, sa sensibilité, sa contractilité, son pouvoir sécréteur, etc., ou sur les propriétés de ses tissus, telles que la perméabilité, l'élasticité, la résistance, etc. Est-il possible de pousser toujours l'analyse assez loin pour atteindre sûrement l'une ou l'autre de ces sources d'indications? Ne peut-il pas y avoir primitivement ou consécutivement simultanéité entre ces diverses altérations de la vitalité, que nous regardons comme la cause essentielle qui enraye l'acte menstruel dans son évolution? La pratique offre à cet égard des nuances infinies ; nous ne pouvons nous arrêter, dans l'exposition, qu'aux teintes bien tranchées. En nous plaçant à ce point de vue, voici les principales indications, c'est-à-dire celles qui nous ont paru se présenter le plus fréquemment, et les moyens par lesquels nous les avons remplies avec le plus de succès.
La congestion peut être imparfaite; elle ne se fait pas complètement, ou elle n'est pas soutenue par un eflbrt suffisant, par une continuité du mouvement fluxionnaire ; elle oscille entre des degrés qui n'atteignent pas la plus haute expression de l'acte physiologique capable de déterminer l'évacuation. Il faut alors soutenir la fluxion, la régulariser et tavoriser le flux par la provocation de fluxions dans le même sens ou d'attractions extérieures voisines, dont l'influence se fasse sentir directement sur le système vasculaire de l'utérus.
Des purgatifs légers, avec l'huile de ricin par exemple, ou de faibles doses d'aloès, des lavements laxatifs avec la manne, la mélasse, le miel ou une décoction de mercuriale, une décoction de laitue et de poirée à laquelle on ajoute quelques cuillerées d'huile, un peu de savon, 15 grammes de catholicum, provoquent un flux intestinal favorable à la détermination du flux menstruel . — D'autre part, des attra .tifs modérés, fels que les ventouses sèches, les sinapismcs à la partie supérieure et interne des cuisses ainsi que sur l'hypogaslre, quelques sangsues appliquées à la face externe des grandes lèvres, sont d'excellents moyens pour favo-
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riser la perspiration à travers la muquense utérine et l'évacualion extétérieure du sang qui congestionne l'organe.
La congestion de Tutérus est-elle suffisante, les moyens d'expulsion peuvent faire défaut. Tantôt Tirritation deTorgane est le principal obstacle à la crise. Pour la calmer, il faut recourir aux émoUients sous diverses formes : bains entiers, bains de siège, cataplasmes chauds sur le ventre, fumigations au siège, lavements, etc. — Tantôt le sang est en quelque sorte retenu par Téréthisme ou le spasme de l'utérus. Dans ce cas, les préparations d'aconit, de jusquiame, de belladone, de pavot, peuvent produire le résultat qu'on désire : on les administre à l'intériair ou à l'extérieur sous la forme de lavements, de bains, de fomentations, d'cmbrocations. — Tantôt enfin l'inertie de l'utérus, ou la suspension de sa conlractilité musculaire, sont les conditions essentielles de l'imperfection de l'acte, de la suspension de la fonction inachevée. Les emménagogues sont alors les meilleurs évacuants utérins, notamment le seigle ergoté; l'électricité peut être essayée dans le même but.
Dans un troisième cas. la congestion est plus que suffisante, atteint en quelque sorte le plus haut degré, dépassant les limites de l'état menstruel physiologique, et gênant par son excès même l'évacuation naturelle qui doit en être le terme. L'utérus est lurgide, son volume est démesurément augmenté, ses vaisseaux sont gorgés, ses fibres distendues, son ressort et sa contractilitè gênés dans la liberté de leur action. — Il y a alors indication de vider en quelque sorte le système vasculairc de l'organe, soit par une déplétion directe, soit plutôt par une révulsion destinée à combattre le mouvement fluxionnaire excessif, cause première de cette tuméfaction congestive. De tous les révulsifs, le meilleur dans ce cas est la saignée du bras : elle doit être peu copieuse, surtout si elle doit être réitérée; iOO à 200 grammes de sang tout au plus doivent être tirés de la veine, à moins que l'intensité de la congestion et les accidents qui en résultent ne commandent une saignée plus copieuse. Elle peut être suivie immédiatement du début de l'évacuation sanguine, comme nous en avons vu des exemples ; ou bien elle permet aux moyens précédemment énumérés de produire un effet jusque-là vainement espéré ; ou bien enfin elle ne tarde pas à (aire ressentir son action sur l'époque prochaine ou sur les suivantes, à chacune desquelles on aura soin de la répéter s'il y a lieu. .Nous verrons tout à l'heure que l'indication de la saignée reparait dans d'autres circonstances. Nous devons ajouter qu'elle peut revenir surtout dans le traitement de l'aménorrhée symptomatique : symptomatique de la congestion utérine, de la métrite, dos inflammations péri-utérines, enfin des états généraux caractérisés par la plfthore, les affections sthéniques, etc.
Indications fournies par les troubles généraux, cest-à-dire par tabsence fie la fluxion utérine et par son retentissement sur toute F économie. — J'ai
dit que ces indications sont de deux sortes : les unes ont pour but d'appeler ou de rappeler la fluxion vers Tulérus, les autres de combattre les altérations générales ou les afTections très-diverses dont l'absence ou la suppression des règles a été le point de départ.
1 . — Appeler la fluxion sanguine vers l'utérus, ou ïj ramener lorsqu'elle ^'en est éloignée, est une indication qu'on ne peut pas, qu*on ne doit pas toujours remplir, même dans les aménorrhées idiopalhiques, avant d'avoir rempli la seconde des deux indications que nous venons de signaler. Car les troubles généraux apportés par l'aménorrhée dans les princi* pales fonctions de la femme, surtout lorsqu'ils se sont élevés, par leur propre développement ou par la mise en jeu de quelque prédisposition, à la hauteur d'affections morbides, peuvent être devenus eux-mêmes la cause essentielle de la suppression des règles. Par ce point de contact l'aménorrhée idiopaihique touche de si près à l'aménorrhée symptomatique, que la première peut s'être transformée dans la seconde, et qu'après avoir été d'abord idiopathique, et avoir engendré des maladies de l'utérus ou du système vivant tout entier, l'aménorrhée peut être devenue à son tour symptomatiquc de ces mêmes maladies. De même que la douleur est ûlle et mère de l'inflammation, Taménorrhée est mère et lille successivement de la congestion utérine ou de la métriie, de la pléthore, de l'anémie, de la chlorose, etc. Cette influence réciproque 5*exerce à des degrés divers, et la nature de son action dans cette intervention est aussi variable. L'aménorrhée peut jouer le rôle de cause occasionnelle ou de cause essentielle à l'égard de ces divers états morbides. Mais, quelle qu'ait été sa façon d'agir, elle peut à son tour se trouver tellement sous leur dépendance, que l'indication majeure, quelquefois unique, soit de combattre ces maladies dont la guérison suffit pour entraîner en même temps, et sans l'application d'aucun moyen direct, la guérison de l'aménorrhée.
U faut donc, avant tout, faire la part de cette subordination, et savoir poser, dans les cas complexes dont nous parlons, l'indication dominante, parce que c'est elle d'abord, elle surtout, elle seule souvent qui devra être remplie. La question de prédisposition du sujet, la question d'ancienneté de l'aménorrhée, peuvent aider à résoudre ce problème thérapeutique. La nature, la gravité, la diversité des symptômes généraux concourront à en faciliter la solution.
Nous ne pouvons entreprendre d'analyser tous les faits de ce genre, ni de déterminer quand on doit remplir une de ces indications à l'exclusion de l'autre, l'une avant ou après l'autre, ou les deux simultanément. Forcés de séparer ce qui doit souvent être uni, et de présenter dans un certain ordre de succession, ce qui doit être pratiqué souvent dans un ordre inverse, nous rappellerons seulement ici que, présentant le traitement de l'aménorrhée idiopaihique, nous avons accordé, non le premier rang, mais la première place à l'exposé des indications qui se rattachent
3(i0 MALADIES UTÉRINES EN PARTICULIER.
au défaut de la fluxion utérine, la seconde à Texposé des indications qui se rattachent aux troubles généraux concomitants.
Déterminer Tapparition ou le retour de la fluxion utérine est une indication qu'on peut remplir par des moyens analogues à ceux qu'on emploie pour appeler une fluxion sur un point quelconque de l'organisme. A côté de ces analogies, il faut signaler quelques différences tenant de la nature de l'organe, de sa structure, de ses fonctions, etc. Ainsi, il est évidemment plus facile d'appeler vers l'utérus et d'y établir un mouvement fluxionnaire qui lui est naturel, que d'appeler ou d'établir sur un point quelconque du corps un mouvement fluxionnaire artificiel, celui-ci ne pouvant ressembler qu'à un acte morbide, celui-là constituant un acte physiologique. Ce mouvement fluxionnaire étant intermittent et périodique, les moyens d'action capables de le favoriser doivent être employés suivant le même type. Toutes les fonctions qui s'exercent dans l'utérus, ayant une part dans Tentretien de son état physiologique, auront également une influence dans la guérison de l'aménorrhée. La fonction de la menstruation se composant de plusieurs actes successil's, on aura certainement plus de chance de ramener suivant son type et dans la mesure normale le premier de ces actes, si 1 on s'efl'orce de rappeler à sa suite les autres et de mettre en jeu dans l'organe les facultés et les propriétés qui les exécutent; ainsi l'évacuation et la congestion favoriseront le retour physiologique de la fluxion. La réalisation de celles-là exercera une sorte d'attraclion sur celle-ci : au contraire, moins la fluxion aboutira à son résultat final, moins elle aura de tendance ^ se reproduire.
Ces principes doivent guider le praticien sur la nature des moyens qu'il mettra en usage et sur l'ordre dans lequel il devra les employer.
De tous ces moyens, le plus physiologique, celui qui donne à l'utérus l'excitation la plus naturelle et souvent la plus favorable à l'établissement d'une menstruation tardive, c'est le mariage. On a donc pu le conseiller avec raison lorsque le défaut d'établissement de la fonction, ne paraissant dépendre d'aucun vice de conformation, ni se rattacher à aucune imperfection de développement sexuel, n'a déterminé Tappari* tion d'aucun trouble grave du côté du système utérin ou dans l'état général de la jeune fille. Mais il ne faut jamais manquer de s'assurer, avant de donner ce conseil, s'il existe bien un utérus, et s'il n'y a pas d'obstacle à l'évacuation des règles.
S'il en est ainsi, ce qui est le cas le plus habituel, ou si Faménorrhée est survenue après plusieurs menstruations, ou chez une femme mariée, il faut recourir aux moyens généraux ou locaux propres à favoriser soit simplement la fluxion, soit à la fois la fluxion et Thémorrhagie utérines.
Tous les médicaments qui attirent les mouvements et notamment l'activité delà circulation vers les parties inférieures du corps, vers le
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bassin, le rectum, Tutérus, sont usités pour remplir celte indication dans le traitement de Taménorrhée. Les femmes connaissent elles-mêmes rutilité et souvent la puissance des pédiluves, des bains de siège, des sinapismes, des fumigations, des sangsues, des purgatifs, pour déterminer Tapparition des règles ou les rappeler lorsqu'elles se sont supprimées.
Les pédiluves vinaigrés, alcalins ou mieux sinapisés ; les bains de siège très-cbauds et souvent répétés, plusieui-s fois par jour, surtout quand on V ajoute de la moutarde dont TeiTetest plus durable que celui de la cbaleur; les fumigations prises en mettant le siège sur un vase élevé au fond duquel on a jeté de Teau bouillante sur une poignée de plantes aromatiques ; les sinapismes promenés sur les membres inférieurs et surtout à la face interne des cuisses et à l'bypogaslre; les ventouses appliquées sur les mêmes points; Tapplication répétée de sangsues à' la face interne et supérieure des cuisses, au bas des aines, à Tanus, à la face externe des grandes lèvres, ou môme sur le col de Tutérus, en ayant soin, lorsqu'on les applique aux grandes lèvres, ce qui est le cas le plus fréquent, de les mettre en petit nombre (deux de chaque côté) et de répéter cette application deux ou trois jours de suite; les purgatifs drastiques, jalap, gomme-gulte, aloès; les lavements d'aloès, contenant de â à iO grammes d'aloès suspendus à faide d'un jaune d'œuf dans 100 grammes d'eau; quelquefois les douches froides sur le bassin et les membres inférieurs : tels sont les moyens les plus usités et les plus utiles. Ils sufûsent souvent, lorsqu'ils sont répétés plusieurs mois de suite, à déterminer périodiquement une fluxion sanguine vers l'utérus et l'apparition du flux menstruel. Souvent on les combine avec quelques autres qu'on peut considérer comme évacuants plutôt que comme fluxionnaires.
On peut ajouter aux moyens précédents, comme étant du même ordre, les excitations portées directement sur le vagin et le col de l'utérus par les injections vaginales irritantes. Celle qui a le plus de réputation et que j'ai vue réussir, est l'injection proposée par Astw el, de 10 à 60gouttes d'ammoniaque mêlées à iO grammes de lait, répétée plusieurs jours de suite jusqu'à déterminer une légère leucorrhée.
D'autres médicaments paraissent avoir pour but de congestionner et surtout d'évacuer l'utérus en réveillant ses contractions, plutôt que de le fluxionner. La spécificité vraie ou supposée de leur action sur l'utérus leur a valu le nom d'emménagogues. Je ne parle pas de la teinture d'iode et de quelques autres médicaments essayés et trop vantés par certains médecins et qui sont inOdèlcs ; probablement ils répondent à des indications spéciales et modifient l'état général plutôt qu'ils n'exercent une action directe. Mais dans les emménagogues mêmes, si l'action du seigle ergoté est incontestable, que penser de celle de la rue, delà sahinc, de celle des plantes aromatiques, telles que l'absinthe, le safran, l'armoise, qui jouissent d'une grande réputation? Le seigle
ergoté peut évidemment réveiller les contractions utérines et faciliter l'évacuation du sang menstruel. Habituellement on l'associe aux autres, et Ton fait entrer tous ces médicaments dans des composés d'une efflcacité souvent douteuse, mais fort renommés, dont je me dispenserai de donner ici les nombreuses formules. Je dirai seulement que les pilules suivantes, combinées aux moyens que j*ai précédemment énumé* rés, m'ont paru mériter assez de confiance pour être employées fréquemment. Rue, Sabine^ seigle ergoté^ sa 5 centigrammes; aloès^ de 2 à5 centigrammes; mêlez pourl pilule ; prendre le premier jour 3 pilules, le deuxième 6, le troisième 9, chaque jour en trois fois. Habituellement je fais précéder l'emploi de ces pilules de pédiluves, bains de siège, fumigations, et je fais appliquer des sangsues aux grandes lèvres les trois jours pendant lesquels les malades prennent les pilules, qui déterminent des coliques et souvafit un peu de diarrhée.
Est-ce au même titre que Tapiol, principe actif de Yapium, petroselinum, agit comme emménagogue ? M. Joret * et M. Marotte * l'ont administré à la dose de 2 capsules de 25 centigrammes chacune par jour, une le matin, une le soir, au moment des ràgles, soit dans l'aménorrhée, soit dans la dysménorrhée. Quelquefois, dit ce dernier médeda, il réussit seul, et cela a lieu plus spécialement dans les aménorrhées simples, lorsqu'il semble n'y avoir d'autre indication à remplir que d'agir sur la circulation utérine, sur son appareil vaso-moteur, et de solliciter, par son intermédiaire, les vaisseaux à laisser échapper le sang. Il en est de môme dans la dysménorrhée qui ne dépend d'aucun obstacle mécanique, d'aucun état organique de l'utérus. Si l'aménorrhée et la dysménorrhée sont en partie sous la dépendance d'un état général, ou d'un état local, l'apiol ne peut devenir un adjuvant utile qu'au moment où l'état complexe a été ramené à celui d'aménorrhée ou de dysménorrhée simple.
L'électricité, par sa manière d'agir, tient à la fois du seigle ergoté et (les médicaments dont je viens de faire l'énumération avant de mcn* tionner les emménagogues. Elle est d'un emploi tout à fait rationnel et a donné effectivement des preuves d'efficacité incontestables. Un des pôles doit être appliqué sur les lombes, l'autre promené sur les aines, l'hypogastre, le périnée. Puis on peut saisir le col avec un excitateur à deux branches isolées dans tout leur trajet pour protéger le vagin,sauf aux extrémités qui embrassent le col ; on peut aussi porter un des pôles sur le col, l'autre sur l'hypogastre; ou bien enfin un des pôlesdans la cavité utérine, l'autre sur le col, sur l'hypogastre, dans le rectum. Évidemment on comprend que la répétition de ces excitations favorise le mouvement fluxionnaire et réveille en même temps la contractilité de la matrice.
M. Simpson emploie quelques autres moyens fort ingénieux, fondés
« Bui/etin générai de thérapeutique, fév. 1860. • /(/., oclob. I8C1.
sur une connaissance parfaite des lois physiologiques de Futérus et dont le mode d'action peut se rapprocher de celui de réleclricité ou des emménagogues, car ils ont pour effet de réveiller les contractions dans Torgane ou de le fluxionner.
Pour la dilatation simple de Torifice du col, traitement que nous verrons plus tard être surtout applicable à la dysménorrhée mécanique, M. Simpson se sert des tiges dilatatrices, ou plutôt des pessaires dont les tiges ont un diamètre de plus en plus grand, comme les sondes avec lesquelles on dilate le canal de Turèthre. Mais, outre ces pessaires dont Taction mécanique, quoique limitée aux orifices, réveille les contractions utérines, par la réaction contractile du corps qui suit toujours les titillations du col, M. Simpson introduit quelquefois dans l'utérus des pessaires à tiges plus longues destinées évidemment à pénétrer jusque dans la cavité du corps de l'organe.
Ces derniers consistent simplement dans un ellipsoïde ou bulbe olivaire de cuivre creux, très-léger, d'un grand diamètre, de 2 centi-
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mètres et demi, percé d'un trou à sa face inférieure pour admettre une tige qui en facilite l'introduction, et dont la face supérieure porte dans son milieu une tige creuse qui s'élève jusqu'à une hauteur de 6 à 7 centimètres. La moitié inférieure de la tige est de cui>Te comme le bulbe, la supérieure est de zinc. Lorsque la tige est introduite dans l'utérus, la face supérieure du bulbe touche le col, la face inférieure appuie sur le vagin et retient l'instrument en place. Je ne parle pas des difficultés
*y FeiMire à tige iulra-utérine, de gros calibre, de M. Simpson. !**] PcMaire À tige intra-utérine etgalTanique de U. Sini|)«iii. '") Teoiovfte «ècbe iutra-utérioe,de M. Simpton.
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que Ton peut éprouver à les faire pénétrer, et qui sont aisément levées par des manœuvres familières à ceux qui ont Thabitude ducathétérisme utérin. Je me contente de signaler l'application que M. Simpson en fait au traitement de l'aménorihée. Ce chirurgien attribue leurs effets, non-seulement à leur présence, à leur contact avec les tissus, mais encore à Taction galvanique qu'il suppose se développer par la présence simultanée et le contact des deux métaux, et qui favorise d'après lui le mouvement fluxionnaire vers les ovaires et vers tout l'appareil utéro-ovarien. Le même chirurgien emploie contre l'aménorrhée un autre moyen que je vais signaler comme complément du précédent. 11 applique ce qu'il appelle une ventouse sèche dans l'intérieur de l'utérus; cette ventouse n'est pas autre chose qu'une sonde creuse persillée de trous à son extrémité terminale, vissée par son autre extrémité sur une petite pompe aspirante. A mesure qu'on fait le vide dans le corps de pompe et dans tout l'appareil, on exerce une sorte d'aspiration sur la muqueuse utérine qui vient s'appliquer sur les petites ouvertures de la sonde, se fluxionne et unit par laisser le sang suinter, après quelques applications répétées plusieurs jours de suite, ou réitérées au moment de plusieurs époques menstruelles consécutives.
II. — Les troubles généraux dont l'aménorrhée a été le point de départ, sont très-nombreux et tiès-variés. Ils peuvent ôtre rangés pourtant sous deux chefs principaux, suivant qu'ils se rattachent plutôt à de la pléthore ou à de l'anémie.
Il peut y avoir une véritable pléthore générale, ou surabondance de la quantité totale du sang eu égard à la capacité des vaisseaux qui le contiennent : l'indication est nette, il faut désemplir le système vasculaire par des saignées générales et locales, des purgatifs, le régime, la diminution dans la quantité des aliments, les exercices du corps, notamment la marche, etc.
L'état de pléthoie peut être, pour ainsi dire, localisé sur un point, sur un organe, qui a fini par se congestionner par suite des fluxions répétées dont il a été le siège dès le début de l'aménorrhée ou plus tard. Cctle congestion est permanente ou temporaire ; elle peut Cire inlermittentr et rappeler la périodicité menstruelle, comme nous le dirons en parlant des règles déviées ou supplémentaires. Elle peut aller jusqu'à rhémorrhagie. De là des indications différentes qui varient avec le siège de la congestion, son caractère, son intensité, sa durée, son intermittence, ses suites telles que l'hémorrhagie, etc., etc. Si la tôte, la poitrine ou quelque organe noble est le siège du mal, on devra combattre celui-ci avec d'autant plus d^énergie, et môme sans se préoccuper de la fluxion utérine qu'on rappellerait plus tard.
Plus fréquemment les altérations générales de la santé révèlent un caractère opposé à celui de la pléthore ; elles tiennent de ranémie ou tout au moins de la chlora>e. Ces deux maladies sont souvent conûr-
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niées et portées au plus haut degré par suite d'aménorrhée. Les trouhles nerveux qui suivent de près la suspension des règles, alors même qu'ils ne révèlent pas, comme cela peut arriver, le caractère de véritables névroses, contribuent puissamment, de concert avec les troubles digestifs et les dyspepsies qui se manifestent bientôt, à altérer profondément la nutrition et par conséquent à jeter les malades dans un état anémique, ou à développer fréquemment chez elles la disposition à la chlorose. Cette maladie, si commune chez les femmes, peut atteindre alors son expression la plus complète, et produire dans la santé des altérations difficiles à corriger lorsqu'elles ont pris racine depuis longtemps.
Enfin, sous l'influence de laffaiblissement dans lequel l'état nerveux, la dyspepsie, Tamaigrissement, l'anémie, la chlorose, ont jeté les malades, on peut voir se développer en môme temps chez elles les affections dialhésiques dont elles portaient le germe,et dontl'éclosion est favorisée |)ar Taffaiblissement général de la constitution.
Telles sont les diverses sources d'indications qui naissent le plus •souvent des troubles généraux de la santé à la suite de l'aménorrhée. Elles ne diflerent pas d'ailleurs de celles qui naissent de l'existence de CCS mômes maladies, lorsque ces dernières ont précédé et engendré îaménorrhée au lieu de la suivre. Sur ce terrain , le traitement de l'aménorrhée idiopathique se confond tellement avec celui de Taméuorrhée symptomatiquc que, dans l'un et dans Tautre cas, il suffit de Kuérir l'affection pour voir l'aménorrhée guérie spontanément. C'est donc toujours à l'affection qu'il faut s'adresser d'abord, sinon d'une manière absolue et exclusive.
Outre les moyens (les antispasmodiques surtout) propres à triompher de l'état nerveux, et ceux qui combattent avantageusement la dyspepsie, outre les médicaments plus spécialement opposés à l'affection diathésiquc qui a pu se développer, on relire particulièrement dans ce ras de grands avantages de l'emploi des toniques sous toutes les formes.
Les soins hygiéniques de toute espèce, rhabitation à la campagne, les exercices, la gymnastique, l'hydrothérapie, les vêtements chauds, quelquefois la flanelle, les antidyspeptiques, les analeptiques, les toniques francs, les ferrugineux sous les diverses formes que nous avons déjà indiquées, font la base du traitement et assurent habituellement le succès. L'usage des eaux minérales ferrugineuses et gazeuses, prises sur les lieux, comportant en môme temps le déplacement, les voyages, l'habitation à la campagne, est par conséquent un des meilleurs moyens que le succès ait souvent consacré. Les eaux de Lamalou, d'Andabre, de Sylvanès, du Boulou, de Vais (Ardèche), de Royal, de Vichy, peuvent être prescrites dans ces cas avec une grande probabilité de guérison.
CHAPITRE m
Rétention dn flux menstruel.
Cet état morbide est caractérisé par le défaut d'apparition des règles, le sang exsudant dans la cavité utérine, mais étant empêché d'en sortir par une cause quelconque. 11 ressemble à l'aménorrhée en ce que les malades ne voient pas l'hémorrhagie ordinaire se produire aux époques menstruelles ; il en diffère en ce que le défaut d'hémorrhagie n'est qu'apparent, le sang sort des vaisseaux, mais ne trouvant pas d'issue dans la cavité utérine, il s'y accumule en la distendant plus ou moins. L'aménorrhée supprime les règles, la rétention n'en supprime que la manifestation.
La rétention du flux menstruel n'est donc pas, à proprement parler, une maladie; toutefois elle est un symptôme tellement frappant, elle se rattache si directement à certaines lésions anatomiques, auxquelles elle seK de lien commun par la^communaulé d'indications qu*elle irapose à leur traitement^ qu'il est utile de grouper sous ce nom Thistoire de ces diverses lésions K
M. Bernutz * a été certainement trop loin en rattachant les accidents produits par la rétention du flux menstruel à un nombre plus considérable encore de lésions anatomiques ou d'états morbides que ceux dont je me propose de parler ici. Toutefois l'intérêt qui se rattache, au point de vue pratique, à grouper ces diverses maladies autour de leurs symptômes communs, eu égard soit à la difficulté de diagnostic, soit à l'indication thérapeutique, m'a décidé à reproduire ici l'énumération de ces maladies, telle que cet estimable confrère l'a donnée dans le mémoire remarquable placé en tête de sa Clinique médicale des maladies des femmes.
Voici la classification des diverses espèces de rétention menstruelle ou plutôt les diverses maladies qui peuvent êti'e cause de cet accident, d'après M. Bernutz.
!• Imperforation congénitale du canal vulvo-utérin comprenant le défaut de séparation des parties génitales externes, l'imperforation de rhymen, l'absence ou l'oblitération du vagin, l'imperforation du vagin, l'imperforation du col utérin.
* M. Scanzoni décrit la réteDlioii menstruelle à propos de chacun des vices de conformaUon ou des obliléraUons accidentelles qui lui donnent naissance : Rétréciuement* et oblitérations de la matrice. — Atrésies du vagin. — Atrésie labiale et hyménale. — Ouv. cit., p. 50, p. 415, p. 475.
« Des accidents produits par la rétention du flux mensttmeL — Archiv. gén. de méd.^ 1848, et Clinique médicale sur les mal idies des femmes ^ t I, !«' mémoire. Paris, 1800.
2* L*obiitération accidentelle de Tutérus ou du vagin, par suite de cicatrice inodalaire ou par suite de gangrène.
Pour ces deux espèces, dans aucun cas Texcrétion menstruelle normale ne peut s'opérer par les seuls efforts de la nature. Une excrétion par des voies anormales, génito-rectale, tuba-vaginale, peut se faire avec de grands périls.
3* Rétrécissement congénital ou cicatriciel du vagin ou du col utérin (dysménorrhée mécanique). 11 peut y avoir amendement naturel, mais pas guérison ; il y a toujours nécessité d'un traitement.
4* Augmentation de volume du col utérin, produisant sur le sang contenu dans la cavité utérine le môme effet que le gonflement de la prostate sur l'urine contenue dans la cavité vésicale, et par conséquent des accidents analogues à la d vsurie, à la strangurie, à la rétention complète. Cette tuméfaction du col peut être causée accidentellement par la congestion et l'inflammation, plus souvent par l'hypertrophie, les corps fibreux'ou le cancer. La dilatation, le traitement des états morbides dont la rétention est symptomatique, quelquefois môme une opération peuvent être nécessités pour arriver à la guérison.
5* Obstruction du col par un produit organique, polype ou membrane caduque. Dans le premier cas, l'extirpation de la tumeur est indiquée; dans le cas de dysménorrhée membraneuse, il faut cautériser la muqueuse utérine et en combattre l'inflammation.
6* Flexion et torsion utérines. Pour les uns la rétention et la dysménorrhée ne dépendent dans ce cas que de l'inflammation, du catarrhe ou de quelque autre élément morbide surajouté à la flexion. Pour les autres, le rôle de la flexion est si imporlant que le redressement, môme momentané, de l'organe, en favorisant l'évacuation du sang, fait cesser les accidents, comme j'en ai vu des exemples.
7* Contraction spasmodique ou constriction, coarctation, contracture du canal excréteur, qui cède habituellement aux moyens employés pour combattre la dysménorrhée nerveuse et l'hystéralgie.
8^ Disposition vicieuse des trompes, leur imperforation, Tocclusion de Tostium uterinum, l'oblitération de ces deux canaux, qui peuvent amener sinon la rétention menstruelle, du moins les hématocèles.
De toutes ces maladies, il n'y a à proprement parler que les deux premières qui aient droit à être décrites comme produisant la rétention des règles. Les rétrécissements congénitaux et cicatriciels, soit du vagin, soit du col utérin, l'augmentation pathologique de Torgane ou du moins du col, les polypes et la dysménorrhée pseudo-membraneuse ou plutôt membraneuse, les flexions utérines, la contraction spasmodique du canal, enfin l'atrésie congénitale ou accidentelle des trompes, ne sauraient être au môme titre et légitimement décrites comme des causes de la rétention menstruelle. Rien ne justifie ces rapprochements forcés qui sont un véritable abus de la synthèse.
La rétention des menstrues^ comme état morbide, se réduit donc à un groupe de symptômes pathognomoniques des atrésies des voies génitales de la femme, c'est-à-dire des cas dans lesquels un obstacle, soit congénital, soit accidentel, interrompt la liberté des communications et empêche complètement Tissuc des règles. Il survient alors des troubles caractéristiques et il en résulte l'indication, commune à tous les cas, de donner issue aux liquides accumulés dans la cavité qui est située au-dessus de l'obstacle. M. Puech * a réuni et interprété savamment tous les faits de ce genre dans une excellente monographie, imprimée parmi les mémoires de l'Académie des sciences et lettres de Montpellier, à laquelle je dois faire de nombreux emprunts.
VA trésie (littéralement absence de trou) ou la disposition anatomique de l'obstacle est sujette à varier. On en distingue trois genres suivant qu'elle siège à la vulve, au vagin ou à l'utérus.
1. Atréiie vulvaire, — Les grandes coQ[ime les petites lèvres peuvent adhérer entre elles ; mais par le fait de leur conformation, leurs adhérences n'amènent jamais la rétention des menstrues; par contre, elles gênent l'expulsion des urines, peuvent faire croire à l'existence d'un calcul et nécessitent une opération en général insignifiante. A part les cas d'adhérence cicatricielle, elles cèdent à des tractions exercées sur l'obstacle.
L'imperforalion de l'hymen est la plus fréquente de toutes les atrésies vulvaires. M. Puech en a cité 151 observations. Elle peut être compliquée soit d'un obstacle dans le vagin, comme Ruysch, Schultz, Walth et Burns l'ont vu, soit d'un obstacle sur le col, comme Bultler el M. Picard l'ont observé.
IL Les atrésies t;/i^mafe5 proprement dites se partagent en deux classes d'après leur origine ; elles sont congénitales ou accidentelles.
Les atrésies vaginales congénitales sont dites simples lorsque l'obstacle est unique, compliquées lorsqu'il occupe le vagin et le col, com' plexeSy lorsque, le vagin étant double, l'un des conduits est obturé. — La première espèce est la plus commune. Elle se subdivise, d'après l'étendue de l'obstacle, en trois variétés. Dans la première on comprend les imperforations membraneuses; dans la seconde, les cas dans lesquels l'obstacle a de 10 à 40 millimètres d'étendue ; enfin la dernière réunit ceux qui dépassent cette dernière limite. — La deuxième espèce se distingue de la précédente en ce que l'imperforation du col vient s'y ajouter : elle présente deux variétés, suivant que les deux obstacles sont ou ne sont pas séparés par une cavité. — La troisième espèœ est caractérisée par la duplicité du vagin et l'imperforation de l'un des conduits. Cette espèce, la plus rare de toutes, n'a été observée que par Leroy, M. Rokilansky et M. Décès.
» De i'atréstedes voies génitales de la femme, iii-i», IC6 p. Pori«. I8(H.
Les atrésîes vaginales accidentelles comptent 33 faits. Elles peuvent se compliquer, soit de brides multiples, soit encore d'une fistule vésicovaginale, comme Meerck et M. Puech en ont vu chacun un exemple.
m. Les atrésies utérines^ quoique les plus rares ds toutes, ont été recueillies par M. Puech au nombre de 3i. Le col utérin peut présenter un obstacle soit de naissance, soit par accident. Dans le premier cas il est dit imperforé ; dans le second, oblitéré.
Les imperforations sont dites simples lorsque le col est unique, complexes lorsque, Tutérus étant bifide, un des conduits est obturé. On compte 34 faits de la première espèce et 2 seulement de la seconde. Les oblitérations siègent en général à la partie inférieure du col. Sur 21 cas, on ne connaît qu'une exception, celle signalée par M. Mattei qui a noté une oblitération de Tisthme ou de Torifice interne.
Les atrésies se distinguent, d'après leur origine, en congénitales et en accidentelles.
Les premières, de beaucoup les plus fréquentes, sont dues, quels qu'en soient le siège et l'étendue, à un arrêt de développemenL Parmi les trois zones (vulve, vagin, utérus) dans lesquelles on peut diviser l'appareil génital au point de vue du développement *, la zone moyenne en a été 197 fois le siège sur 230 observations ; la zone moyenne et la zone interne en ont été simultanément affectées dans 7, cas ; enfin on les a observées 31 fois n'intéressant que la zone interne. Ces malformations guéries ne se transmettent point par hérédité, du moins on n'en connaît pas d'exemples.
Les secondes reconnaissent diverses causes. Au premier rang il faut placer les accouchements longs et laborieux, les suites de couche et de fausse couche, notamment les déchirures, la suppuration et la gangrène: on en connaît 11 cas pour le col et 38 pour le vagin. — On les a observées 4 fois à la suite dics caustiques. Si, dans un cas, on y recourut dans un but coupable, pour les autres ce fut dans un but thérapeutique. La connaissance des observations de Williams et de Rigby dans lesquelles on avait fait usage du caustique pour guérir un ulcère du col, doit inspirer aux chirurgiens la plus grande prudence. — D'autres fois on doit accuser l'inflammation aiguë ou chronique du col ou du vagin : tantôt elle est spontanée ou inconnue dans son origine^ tantôt elle est provoquée par un excès de coït, par des manœuvres irritantes, par une tumeur ou une flexion de l'utérus. — On peut encore incriminer la syphilis, la diphthérie,la scarlatine, la rougeole, et surtout la petite vérole. Enfin, le choléra (3 observations), la -fièvre typhoïde (4 observations), en provoquant la mortification de la muqueuse vaginale ou du col, ont amené le môme résultat.
Diagnostic. — Le symptôme dominant des atrésies est la rétention des
* Voy. ci-dessas : Anatomie de l'utérus, p. 35.
menstrues. Mais cette rétention elle-même s'accompagne de phénomènes de divers ordres : les uns locaux, utérins ou de voisinage ; les autres généraux, symptomatiques ou sympathiques.
Le début, dans les atrésies congénitales, est le plus souvent silencieux ; il se confond avec un établissement difficile de menstruation, les accidents se calment dans l'intervalle des mouvements lluxionnaires et peu à peu l'utérus se distend. Le début peut aussi être assez tolérable, dans les atrésies accidentelles, après un accouchement, une opération ou une maladie qui, tout en établissant la cicatrice vicieuse, a éloigné pour quelque temps le flux menstruel : toutefois, môme dès le principe, les accidents sont bien plus graves que dans la première espèce. Dans Tun et l'autre cas, voici la marche qu'ils suivent.
A la puberté, si l'atrésie est congénitale, après le rétablissement de la femme, si l'obstacle postérieur à la puberté est dû à une maladie ou à une opération, les malades éprouvent, lors de l'époque menstruelle, une sensation de gêne et de pesanteur dans le bassin. Les reins sont comme brisés, courbaturés, puis ils deviennent le point de départ de douleurs qui vont mourir à l'hypogastrc et au fondement. Ces sortes de coliques, après avoir duré de trois à six jours, cessent d'elles-mêmes.
Au retour d'une nouvelle époque, les mêmes phénomènes ont lieu; seulement au fur et à mesure qu'ils se répètent, ils acquièrent une intensité croissante, les douleurs rénales ou lombaires deviennent à la fois plus fréquentes et plus vives, leurs caractères morbides s'accusent davantage ; elles deviennent franchement expulsives et peu à peu se développent des douleurs en tout semblables aux tranchées, aux contractions utérines, provoquées par Taccouchement.
En même temps et, plus ou moins vite, suivant les cas, d'autres symptômes viennent s'ajouter à ceux-ci : la formation d'une tumeur due à la réplétion de la cavité utérine et l'accroissement successif de cette tumeur, dû à la dilatation graduelle de cette cavité par l'accumulation du sang, sont des conséquences inévitables de la rétention des règles, et amènent à leur suite des accidents variés. Ces accidents sont, le plus souvent, en rapport avec la quantité de liquide que renferme la matrice. La tumeur utérine vient-elle à presser sur les nerfs sacrolombaires, elle détermine des fourmillements désagréables, l'engourdissement et la paresse des membres inférieurs. Comprime-t-elle le rectum, elle engendre la constipation et un ténesme fatigant. Enfin comprimet-elle la vessie, elle provoque non-seulement le ténesme vésical et la dysurie, mais encore la rétention, l'incontinence, ou le regorgement de l'urine.
Pendant les premiers mois, ce sont là les seuls troubles que l'on constate. Mais l'estomac et le système nerveux ne tardent pas à être alTeclés sympalhiquement. Du côté des voies digestives se manifestent du dégoût, la perte de l'appétit, des nausées et même des vomissements plus ou moins répétés. Du côté du système nerveux à un état singulier d'impa-
tience et d'agacement s'ajoutent un éréthisme résultant des douleurs insupportables qui reviennent presque sans discontinuité, des horripilâtions^ des suffocations, et même de véritables accès de dyspnée. Parfois môme le délire survient, il y a des convulsions plus ou moins intenses ; les actes de la malade, échappant à la volonté, tom-nent à la folie; il peut se déclarer de la propension au suicide.
En même temps le calme qui sépare chaque période menstruelle devient de plus en plus court, les crises se succèdent presque sans interruption, la santé générale s'altère profondément et la vie des malades n'est plus qu'une longue série de souffrances continues entremêlées d'exacerbations périodiques.
Tel est, à grands traits, le tableau des troubles qui se montrent progressivement. Pour le compléter, il faut exposer les symptômes que. l'examen des parties permet de constater, et en même temps ceux qui sont particuliers aux diverses espèces d'atrésic ; car, tandis que les précédents sont conimuns à toute rétention menstruelle, quelle qu'en soit l'origine, il s'en présente de différents suivant le siège et l'existence de l'obstacle qui la cause,
I. Dans l'imperforation de l'hymen, le doigt et la vue constatent, à l'entrée de la vulve, une tumeur tantôt rouge vif, tantôt violacée, dont le volume varie entre celui d'une chAtaigne et celui du poing. Quand l'hymen est fortement distendu, il se peut que les petites lèvres soient effacées. Cette tumeur, d'ordinaire rénitente et insensible, devient tendue et douloureuse au moment de la crise menstruelle. Les efforts, la toux, la pression sur l'hypogastre, en la rendant plus ou moins manifeste, permettent d'apprécier la fluctuation. La forme conique de la tumeur, sa saillie entre les grandes lèvres, sa réduction spontanée, ont fait croire à une descente de matrice. Dubois de le Boê, Mauriceau, Amand, ont signalé des exemples de cette méprise. Dans d'autres cas, on lui a trouvé l'aspect de la poche des eaux, et il s'est rencontré un médecin qui a commis cette singulière confusion.
n. Dans Tatrésie du vagin, lorsque l'imperforation est membraneuse, les résultats fournis par le toucher sont identiques à ceux précédemment signalés. Lorsque l'obstacle est plus étendu, le toucher vaginal ne suffit pas, il faut y joindre le toucher par le rectum. Pour mesurer la dimension en longueur de cet obstacle, on introduit le pouce dans la partie inférieure restante du vagin jusqu'au niveau de l'occlusion ; l'indicateur de la même main est introduit dans le rectum, et poussé de façon à atteindre la limite inférieure de la tumeur produite par la rétention menstruelle. L'intervalle qui sépare les deux doigts donne une idée de l'étendue de l'obstacle ; si le pouce ne suffisait pas, on y substituerait l'index de l'autre main, ou bien une sonde métallique : les résultats de cette sorte d'exploration, quoique moins précis, ne seraient pas sans valeur. Enfin, pour apprécier l'épaisseur des tissus qui séparent la vessie
du rectum, on introduira une sonde dans le réservoir urinaire, et on la promènera de dedans en dehors, tandis que l'indicateur placé dans le rectum la suivra dans tout son parcours : le plus ou moins de facilité ou de netteté, avec laquelle le contact de l'instrument sera perçu, donnera la notion de l'intervalle qui le sépare du doigt et par conséquent de l'épaisseur de la tumeur.
111. Dans les atrésies du col utérin, le toucher vaginal montre le col raccourci, effacé, déformé, ne faisant au fond du vagin qu'une saillie insigniflante, et ne présentant d'ouverture en aucun point. Avec le spéculum on complète ces données et l'on constate la coloration des parties. Mais le caractère le plus tranché est celui qui résulte de la distension de l'utérus, de la tumeur formée par cet organe, et de la saillie qu'elle détermine à Thypogastre.
Tumeur hypogastrique, — La tumeur hypogastrique, plus ou moins volumineuse suivant que les règles se sont plus ou moins répétées et que le sang a été exhalé en quantité plus ou moins considérable, est formée par l'utérus distendu. Limitée en bas par l'obstacle, sur les côtés par la ceinture osseuse du bassin, elle ne peut se développer que vers le haut. Aussi, d'abord contenue dans le pelvis, elle arrive vite à le déborder, puis et progressivement elle s'élève dans la cavité abdominale, elle passe ainsi par tous les volumes, arrive à celui d'une grossesse à terme, et peut môme, quoique rarement, aller au delà. La tumeur fait ces progrès par saccades, elle augmente et s'élève à l'époque des règles, diminue et s'abaisse ensuite, mais reste toujours plus volumineuse qu'elle ne rétait auparavant. Sa forme est généralement arrondie, globuleuse, d'autres fois ovoïde, allongée, sa position est ordinairement médiane, mais elle peut être plus ou moins inclinée.
En général, cette tumeur est unique, mais, dans quelques cas, elle est double et même triple. Ces deux ou trois tumeurs tiennent, soit à la division de l'utérus (Nélaton, Décès, Leroy, Rokitansky), soit à la dilatation des trompes par le sang menstruel. Dans ce dernier cas, qui a une grande importance pronostique, la tumeur principale est flanquée, d'un côté ou des deux côtés, d'un renflement ovoïde, mou et roulant sous le doigt.
Au palper, cette tumeur est résistante et pâteuse et donne la sensation d'une ondulation; mais le contre-coup que produit le flot du liquide n'est point net comme dans Thydropisie ascite. Je relève cette particularité, car deux médecins ont commis cette méprise. C'est ici le cas de combiner la pression abdominale avec le toucher vaginal. A la percussion, la tumeur donne un son mat dans toute son étendue. Quant à l'auscultation, elle fournit d'ordinaire un résultat négatif.
Ce sont là les symptômes les plus habituels; mais parfois d'autres viennent s'y ajouter. A titre de complications^ nous signalons : !• les
écoulements par les voies génitales; 2* la déviation des règles; 3' Thyslérie; i* la chlorose; 5* les fistules vagino etutéro-vésicales.
Les écoulements sanguins par les voies génitales sont excessivement rares. Il importe beaucoup de les diagnostiquer d'une manière précise ; car, si Von n'était pas prévenu de leur possibilité, leur existence pourrait faire croire à une conformation normale et à une véritable menstruation. Dans les atrésies simples, ils peuvent paraître irrégulièrement. Dans les atrésies complexes, c'est-à-dire dans les cas où les deux moitiés de l'utérus sont également développées, l'une d'elles retient le sang dans sa cavité, tandis que l'autre laisse échapper tous les mois celui qu'elle a exhalé. Cette circonstance qui obscurcit le diagnostic, pourra être appréciée à sa juste valeur, si l'on s'aide des anamnestiques, et surtout des données fournies par l'exploration directe.
La déviation des règles constitue pour la femme atteinte d'atrésie utérine et de rétention menstruelle, une sorte de bénéfice; car, pendant que la fluxion est ainsi détournée de son but ordinaire, la matrice reste en repos, le sang ne s'y accumule pas et n'en distend pas la cavité : j'ai observé un cas de ce genre.
En ce qui concerne l'hystérie, nous n'avons à signaler que sa rareté qui va à rencontre de la théorie hippocratique ougalénique. Comme l'a fait ressortir M. Puech, c'est un nouvel argument à ajouter à ceux que M. Briquet a invoqués dans son Traité de l'hystérie^ contre l'opinion qui fait' de l'utérus le siège propre et exclusif de cette dernière maladie.
La chlorose n'est pas non plus souvent observée. Elle méritait d'être signalée; mais, au fond, elle est peu redoutable en ce que, mettant un terme à l'exhalation sanguine, elle enraye le développement de la tumeur hypogastrique et empoche les accidents de grandir.
Les fistules urinairessont engendrées par la cause même qui a donné lieu aux oblitérations.
Les modes de terminaison constituent pour le diagnostic un dernier élément. Ils sont variés et ont pour origine les troubles que la présence d'un obstacle jette dans la menstruation.
La déviation des règles peut être plus qu'un symptôme; elle peut être encore un mode de terminaison de la rétention. M. Puech a cité l'exemple d'une malade chez laquelle cette déviation a persisté toute )a vie.
L'obstacle peut se rompre, soit par éclatement (huit fois) ; soit par gangrène (quatre fois). En général, le premier mode de rupture s'obsen'e dans les cas où l'obstacle est peu épais, et il se déclare à la suite de violentes coliques.
Les organes contenant le sang menstruel sont dilatés, amincis et finissent môme par céder et se rompre. Lorsque l'utérus est le siège de cette rupture, la mort peut en être la conséquence immédiate : on en
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a observé trois cas. Lorsque c'est le vagin ou la partie inférieure du col, il est possible que le sang menstruel s'écoule parla vessie; tels sont les faits de Fréteau, de Boyer, de Désormeaux.
La dilatation des trompes par le sang menstruel a lieu plus ou moins tôt, suivant les cas. Pour qu'elle se produise, il faut que, sous l'influence des contractions de la matrice, les orifices utérins des trompes aient été forcés, qu'ils restent béants par suite de leur contractilité perdue. La tumeur ainsi formée dans la trompe, surtout dans la moitié externe, peut atteindre des proportions considérables. Le sang ainsi accumulé peut être expulsé, soit en refluant par les ostiauterina (2 fois), soit en s'écoulant par le pavillon dans le péritoine (14 fois). — L'expulsion parles orifices utérins réclame l'évacuation préalable de l'utérus ; elle n'a été jusqu'à présent observée que par Barnotte et Amussat. — L'écoulement par le pavillon est le plus souvent mortel. Amussat et M. Bernutz sont les seuls qui aient vu les malades en réchapper, grâce à l'enkystément du sang et à son expulsion par le rectum. Quant aux autres faits, la mort est survenue si rapidement, que la péritonite n'a pas eu le temps de se développer. Tels sont les cas de Brodie, de Moore, de M. Paget pour rimperforation de l'hymen ; de Boyer, Décès, de Haen, Locatelli, Maisonneuve (2 observations), Munck, pour les atrésies vaginales ; de Hemman etdePauly pour les atrésies du col.
La consomption elle-même peut survenir et amener la mort; caria dyspepsie, les vomissements répétés, le rapprochement Hes crises, la continuité des douleurs, usent les meilleures constitutions et conduisent peu à peu au marasme.
Enfin, la ménopause, en faisant cesser l'écoulement ou plutôt la fluxion sanguine, vient quelquefois mettre un terme aux accidents. - En résumé, il n'y a de guérison que lorsque l'obstacle se rompt; il y a tolérance lorsque les règles se dévient, que l'aménorrhée survient ou que la ménopause s'établit : hors de là, il y a mort ou tout au moins menace de mort. Comme rien n'indique laquelle de ces terminaisons surviendra, la conduite la plus sage est de n'en rechercher aucune et de les éviter toutes par une intervention opportune.
Diagnostic différentiel. — Sans avoir, à proprement parler, de signes pathognomoniques, la rétention des menstrues entraîne à sa suite un ensemble de manifestations suffisamment caractéristiques ; tels sont : l'absence de tout écoulement, le rapport existant entre le début des accidents et l'époque présumée de la venue des règles, le caractère expulsif des douleurs, leur durée de trois à huit jours et leur retour à un mois environ d'inten'alle, leur siège aux lombes, à l'hypogastre et au périnée, et en dernier lieu l'apparition d'une tumeur soit à la vulve, soit et simultanément au-dessus du pubis.
Quand on a recueilli tous ces symptômes, on est en droit de diagnostiquer une atrésie ; mais il n'en est pas de même lorsque quelques-uns
manquent ou qu'ils ne sont accuses qu'imparfaitement. Ainsi, malgré la présence d'un obstacle, des écoulements sanguins ont pu se faire par la vulve, les troubles menstruels ont pu se réduire à des coliques insignifiantes. On a rencontré des femmes chez lesquelles les douleurs revôtaienl, presque dès le début, une forme continue, etc. Ces cas, il est vrai, sont exceptionnels; mais, quelque restreint qu'en soit le nombre, ils commandent la réserve et imposent l'obligation de ne se prononcer qu'après l'exploration des parties.
La palpation abdominale et le toucher vaginal et rectal, combinés comme je l'ai dit, sont en cette matière les guides les plus sûrs ; ils conduisent à la vérité, pour peu qu'on apporte d'habitude dans la manière de les pratiquer et de discernement dans leur emploi.
Il n'en est pas de môme lorsqu'on n'a d'autres guides que les anamnestiques. On trouve alors une foule d'erreurs que rien ne justifie. On trouve la rétention menstruelle par atrésie confondue avec la descente de Tutérus, la sciatique, l'hydropisie ascile, lacyslocèle, le polype utérin. Pour le plus grand nombre, c'était une aménorrhée ou bien encore «ne grossesse. Enfin l'hématocèle, la pelvipéritonite et les tumeurs purulentes du bassin, les kystes de l'ovaire, les kystes hydatiques, les tumeurs fibreuses et le cancer de la matrice, l'hydrométrie, peuvent en imposer et passer pour une rétention.
Pour un espritsuperficiel ou peu attentif, la confusion avec l'aménorrhée est de commande. Pourtant cette maladie, même dans sa forme congestive, n'amène pas d'exacerbation périodique et surtout de tumeur à l'hypogastre. Un interrogatoire soigneux et un examen méthodique suffisent pour faire cesser tout embarras et vider la question.
D'autres fois la tuméfaction de l'abdomen n'éloigne l'idée d'une aménorrhée que pour conduire à celle d'une grossesse. A défaut du toucher qui fait percevoir la mollesse du col dans la grossesse commençante, on a, pour établir un diagnostic différentiel, la connaissance des antécédents, le mode de développement de la tumeur, l'état de l'aréole du mamelon, surtout si la personne n'a jamais eu d'enfants, enfin les résultats de l'auscultation négatifs dans la rétention, positifs dans la grossesse.
Ces erreurs ont été commises surtout dans les cas d'atrésie congénitale. Quoique les chances d'erreurs soient encore plus multipliées dans les alrésies accidentelles, les exemples en sont plus rares. Il est juste de reconnaître que les conditions ne sont plus Tes mêmes: le toucher ne rencontre plus les mômes obstacles de la part de la malade, et les lumières qu'il fournit suffisent pour dissiper toutes les obscurités.
lln'yade difficultés sérieuses qu'à l'égard de l'hydrométrie. Entre les deux maladies il y a un trait commun : l'occlusion du col. Mais, à côté de ce Irait, existent des caractères propres et distinctifs. L'hydrométrie est consécutive à l'aménorrhée et a généralement un début lent ; Thématométrie accidentelle débute brusquement et a été précédée
d'une maladie qui a porté sur le col. La marche du développement de la tumeur n'est pas identique : pour la première elle a lieu sans douleur et d'une façon à peu près continue, pour la seconde elle est douloureuse et se produit par saccades mensuelles. Enfln dans l'une il peut y avoir des écoulements sanguinolents; dans l'autre il n'y en a pas.
Pour les diverses tumeurs utérines ou péri-utérines qui pourraient être confondues avec l'utérus distendu par l'accumulation du sang menstruel, on en trouvera les caractères exposés à propos de chacune d'elles de manière à permettre d'en établir facilement le diagnostic différentiel.
Quant à la distinction des atrésies entre elles, suivant leur siège et suivant leur origine ou l'époque de leur production, un examen minutieux permet d'apprécier les caractères différentiels que j'ai déjà signalés en traçant leur histoire.
Traitement, — En parlant des terminaisons possibles de la rétention menstruelle, j'ai dit que l'on connaît un petit nombre de cas dans lesquels une guérison spontanée est survenue par suite de la rupture ou de la gangrène de l'obstacle. Mais, plus souvent désirée qu'obtenue, celte heureuse terminaison n'a été jusqu'à présent observée que dans les cas les plus simples, c'est-à-dire dans ceux où l'épaisseur de l'obstacle était médiocre.
Sur le grand nombre de faits qui ont été recueillis on n'en compte que huit dans lesquels la déchirure ou l'éclatement de la tumeur se soit produit spontanément. L'âge des malades qui ont bénéficié de cette cure naturelle, varie de dix-huit à vingt-deux ans. L'époque est celle d'un paroxysme ; le prélude obligé, une suite de violentes coliques. Le siège dé l'obstacle était cinq fois à la vulve S deux fois au vagin ^, une fois au col 3.
Dans quatre cas seulement cette heureuse perforation naturelle a été produite par la gangrène de l'obstacle sous l'influence de la pression continue du sang accumulé et des contractions utérines. Dans celui
» Wier, De prestigiis dœnionum, lib. II, cap. xxxviii. — Schenck, Ohervatîones m^dicœ rariores. Lugdani, lCt3, In-!*, lib. IV, p. 532.~BarUiolin, Centur, T, obs. xliii. — Escheiibacli, 06j. med. chir.^ p. 8. . — LaflUe, Revue thérapeutique du Midi^ t. X, p. -41. — Scanzoni, ouv. cit., p. 47G :« Une jeune flile de t9 ans souffrait depuis 2 ans d'accidents dysmcnorrhéiques asse^ violents, dont la cause était l'imperforalionde Thymen, lorsque pendant un accès de colique cet organe se déchira tout à coup et laissa s'écouler environ un kilogramme d'un sang fétide et décomposé. Aussitôt après cet accident, qui effraya beaucoup la malade et ses alentours, nous fûmes appelé et nous pâmes nous convaincre de la rupture qui avait eu lieu ; Thymen pendait en plusieurs lambeaux ir* réguliers hors de rentrée du vagin. »»
« Delisle, Journal génét^l de médecine^X. LXVI, p. 94. On peut admettre que le second obstacle siégeait au col. — Kiwisch, dans Scanzoni, ou?, cit., p. 420. L'ouverture était irréguliôre et en forme d'entonnoir.
• Puech, ouv. cit., obs. xiv, p. 6G.
d*Allaire d'Héricy *, les accidents remontaient à dix-sept mois, la tumeur avait le volume d'un très-petit œuf de poule et l'hymen présentait deux points noirâtres : l'un au centre, l'autre sur le côté. Celui-ci s'ouvrit le premier et donna issue au contenu. Dans celui de M. Demaux *, l'oblitération du vagin avait été précédée par un accouchement laborieux et des sondes durent être employées pour dilater le méat qui était survenu au centre par TefTet du sphacèle. Enfin dans les deux derniers ', la gangrène vint compléter l'opération qu'on n'avait pas eu le courage d'achever.
On ne peut donc pas compter sur les efforts de la nature pour amener une terminaison heureuse d'une maladie dont le cours est souvent semé de dangers. Ce n'est pas à dire pour cela qu'on doive opérer toujours etquand même. On se trouve à la fois en présence des dangers réels que l'opération fait courir, des périls plus grands que le progrès de la maladie peut entraîner et de l'abolition de la fonction reproductive qu'elle amène loujoui*s. Ces trois éléments de la question sont évidemment les trois sources principales d'indication ou de contre-indication à l'intervention active de l'art. Il faut encore faire intervenir, dans cette appréciation, les éléments qui sont fournis par l'intensité de la maladie, par son siège, par sa nature. Ainsi, Tancienneté des accidents, le développement considérable de la tumeur, doivent entrer en sérieuse considération. Plus les organes ont été distendus par le sang menstruel et plus ils ont perdu l'aptitude à revenir sur eux-mêmes, plus aussi la métropéritonite et l'infection purulente trouvent un champ favorable à leur développement. Quel que soit le volume de la tumeur, si elle est flanquée d'une ou de deux petites tumeurs latérales formées par la distension des trompes, on doit avoir de sérieuses craintes et trembler pour un déooûment funeste : l'opération, quelque périlleuse qu'elle soit dans ce cas, est le seul moyen de conjurer ce danger trop réel. Au point de vue du siège, l'imperforation de l'hymen, l'obturation membraneuse du vagin et du col peuvent être placées sur une même ligne comme les atrésies les moins dangereuses ; à leur suite et par ordre croissant de gravité se rangent : l'absence partielle du vagin, l'absence complète de cet organe, et enfin l'absence du vagin avec imperforation du col. A un'autre point de vue, on peut poser comme un fait général que l'opération est beaucoup plifs épineuse et dangereuse pour les atrésies accidentelles que pour les atrésies congénitales.
Du moment qu'il y a indication à opérer, i! faut le faire le plus tôt possible, car la rétention en se continuant, la dilatation de l'utérus en augmentant à chaque époque cataméniale, ne font qu'aggraver le danger.
> Gazette médicale de Paris, 1832, p. 5i3.
^ Gnsette det fiôfAtaux, 1850, p. 507.
'Rartb, Gazette médirale de Strasbourg, 1844, p. 221 : Guérison spontanée après 4 opérations infructueuses. — Blandin, Gazette médicale de Paris, I84C, p. 57 : OpéraUon amenant une fistule de la vessie; guérison spontanée.
L'opération n'est absolument contre-indiquée que lorsque Tutérus est atrophié et que les règles ne paraissent pas devoir s'établir; mais alors il est évident que, s'il y a atrésie, il n'y a pas rétention menstruelle, et c'est pour cela que nous avons mieux aimé décrire ce genre d'accidents à propos de la rétention elle-même, qu'en traitant des vices de conformation ou des difformités cicatricielles qui peuvent leur donner naissance : il faut donc s'assurer avant toute opération qu'il existe une matrice et que les accidents pour lesquels on va l'entreprendre sont dus à la distension de cet organe et non pas à une autre cause. On s'abstiendra aussi lorsque l'existence de fistules vésicales ou rectales permet aux règles de s'écouler, soit par le méat, soit par l'anus. On n'interviendra que si l'opération présente beaucoup de facilité et si la fistule peu étendue est susceptible de guérison ; mais encore ici il n'y a pas à proprement parler de rétention, et voilà pourquoi l'opération n'est pas urgente. L'âge de la malade peut être une contre-indication absolue; il fautten* ter chez une femme de vingt ans ce qu'on ne doit pas faire chez une de cinquante ; du reste la raison en est non-seulement dans l'absence de l'aptitude reproductive chez cette dernière, mais encore dans l'absence ordinaire de la rétention d'un liquide qui, ne se reproduisant plus, n'a plus besoin qu'on lui crée une issue. Toutefois, s'il convient de s'abstenir lorsque la ménopause s'estétablie, ou que la femme ayant dépassé la quarantaine, les accidents menstruels diminuent d'intensité, il faut opérer après cet âge, lorsque les saignées et l'opium restant infructueux,' la tumeur suit une marche ascendante ; car des femmes ont succombé, dans ces cas, à la rupture naturelle de l'utérus, quoiqu'elles eussent atteint la cinquantaine *. Encore une fois, c'est, comme on voit, le fait de la rétention qui domine toujours l'indication.
Hors ces cas il faut pratiquer l'opération et le plus tôt sera le mieux. Quoique Boyer.*, Dupuytren ', Capuron*, et plus récemment Gazeaux *, l'aient condamnée^ elle me paraît indiquée dans les limites que je viens de signaler. La distension des trompes par le sang menstruel, tout en étant une source évidente de dangers, n'est pourtant pas, comme je l'ai dit, une contre-indication : d'une part, la perspective d'une mort prochaine, de l*autre les succès obtenus par Amussat, Debrou, Barnotte, autorisent une conduite active. On doit seulement prévenir les parents de cette chance défavorable. La seule contre-indication réelle, c'est l'étendue de l'obstacle ou plutôt l'étendue des destructions, la longueur et l'étroitesse de la cicatrice vulvo-utérine dans les cas d'oblitérationsaccidentelles, en un mot, les difficultés opératoires insurmontables. Les résultats de ma pratique confirment pleinement sous ce rapport ceux de la statistique et delà discussion précédente.
* Duparque, Trattf( des ruptures de la matrice, 1839, p. 13-U. « Traité des niaiad, chir,, t. X, p 447, 4« édil. Paris, 1831. ^ Cité par Pigiié, Traité de chirurg. de Chéllus, t. Il, p. 62. ^ Bulletin de CAcad. deméd.y 13 sept. 1839. » Gazette des hôpitaux, 18G1, p. 31.
Lo moment le plus opportun pour opérer, si Tatrésie a été reconnue chez Tenfant, c'est, à la puberté, Tépoque qui précède les premières règles. Après rétablissement de la menstruation, j*ai dit que ce qu'il y a de mieux, c'est d'opérer le plus tôt possible. Enfin, quel que soit l'âge de la malade, lorsque l'opération est décidée, il faut avoir soin, comme pour toute autre opération sur l'utérus, de ne l'entreprendre que dans la période intercalaire, c'est-à-dire sept à huit jours après la fin de la menstruation; à ce moment la congestion est entièrement dissipée, Ton se trouve le plus loin possible de la fluxion périodique, et par conséquent dans les meilleures conditions pour éviter les chances d'inflammation.
Le traitement essentiellement chirurgical de la rétention menstruelle comprend deux indications capitales : 1° donner issue au sang retenu derrière l'obstacle; 2** maintenir la liberté de cette issue.
On peut créer une voie d'excrétion au sang, de deux manières : indirectement ou directement.
La méthode indirecte, qui consiste à attaquer la tumeur par l'abdomen, la vessie ou le rectum, n'est évidemment admissible que dans le cas d'absence complète du vagin avec impossibilité d'arriver à l'utérus à travers l'espace recto-vésical. De ces trois voies indirectes, l'abdomen, la vessie et le rectum, la meilleure est évidemment le rectum ; mais j'avoue qu'elle me paraît plus applicable aux atrésies hyménales ou vaginales inférieures qu'aux atrésies utérines, et dans ce cas il est justement plus facile d'ouvrir directement là tumeur par la vulve. Aussi, bien que cette opération pratiquée pour la première fois sans succès par Antoine Dubois *, ait été renouvelée de nos jours par M. Scanzoni, et imitée par MM. Oldham, Baker-Brown, Hastings-Hamilton, qui pénètrent du rectum dans la tumeur à l'aide d'un Irocart courbe, on ne peut s'empôcher de remarquer qu'on s'expose à percer deux fois la séreuse péritonéale, que, pour prévenir les suites du séjour du sang dans l'utérus ou le vagin, on favorise l'épanchement de ce liquide dans la cavité abdominale, et que, en cas de succès, on n'obtient qu'une fistule utero ou vagino- rectale, dont il faut bien se contenter, faute de mieux, lorsqu'elle est spontanée, mais dont on ne doit pas envier l'établissement, lorsqu'elle se conquiert au péril de la vie.
La méthode directe, la meilleure et laseule acceptable, consiste à attaquer la tumeur par la vulve et à établir entre l'une et l'autre une communication durable. Elle seule satisfait à toutes les indications, car en parant aux accidents, elle ramène les parties à leur état naturel.
On a essayé de la cautérisation, qui n'a réussi ni à Félix Plater ', ni à
* Voy. Boyer, Traiiédet mai, chirurg,, t. X, p. 447. — Boivin et Dugès, ouv. cii,j 1. 1, p. 2T2 : Absence congémtale du vnglii. Ponction par le rectum. Péritonite mortelle.
* Observaiionum lib. III; Basileœ, ICI4, in-8°, lib. I, p. 241.
Gaspard Bauhin * . Les caustiques en effet ont des inconvénients que ne rachète aucun avantage : le manieriient en est difficile, l'action impossible à circonscrire et l'ouverture qu'ils forment ne se fait qu'au prix d'une perte de substance plus ou moins considérable et de la formation consécutive et inévitable d'un tissu cicatriciel.
Au contraire l'incision, le décollement, la déchirure seule ou aidée de la dilatation, sont les moyens de diérèse les plus propres à rétablir sans accident la liberté du passage vulvo-utérin, les incisions ou la poticlion suffisant pour les occlusions minces, membraneuses, l'incision, la dissection et la dilatation étant nécessaires pour les oblitérations d'une profondeur considérable. La différence des procédés variant suivant la résistance ou la disposition des obstacles, nous devrons examiner successivement pour chacun d'eux la manière de faire l'opération.
La vessie sera vidée à l'aide d'une sonde en gomme élastique ; on évacuera aussi le rectum par un lavement donné la veille ou le jour môme, et au besoin par un purgatif doux. La femme sera couchée sur le dos, , au bord du lit, en face d'une fenêtre, le bassin relevé, les cuisses et les jambes fléchies et écartées, la tumeur hypogastrique comprimée pour la faire descendre et la fixer. A moins de contre-indications particulières, on recourra à l'anesthésie ; enfin,dans la plupart de ces opérations, la vessie devra être élevée à l'aide d'une sonde introduite dans sa cavité et le rectum abaissé avec l'indicateur.
L Imperforation de F hymen. — 11 y a une foule de procédés ; mais celui qui paraît mettre à l'abri des accidents nerveux est le suivant, proposé par M. Puech ^
Après avoir fait bomber Thymen, on en saisit le centre avec des pinces, tandis que la main droite, armée de ciseaux courbes ou d'un bistouri, emporte un lambeau circulaire. On fait alors cesser les pressions à Thypogastre, on explore les organes génitaux avec l'index, et l'on substitue au doigt une sonde en gomme élastique de moyen calibre, mais suffisamment garnie pour obturer l'ouverture, r- Par là on évite que le sang ne jaillisse au loin et ne laisse aux cavités utérine et vaginale toute latitude pour qu'elles reviennent sur elles-mêmes. D'autre part, l'air arrivant plus difficilement, influence d'une manière moins fâcheuse la cavité utérine. — Les suites sont ordinairement des plus simples; mais il ne faut pas oublier que la métro-péritonite peut survenir et occasionner la mort, comme cela s'est vu deux fois sur 135 opérations.
IL Atrésies du vagin. — Dans les cas d'imperforations membraneuses, on plonge un trocart ou un bistouri droit à travers l'obstacle et l'on incise en divers sens jusqu'à ce que le doigt puisse commodément passer.
» Theatrum anatomicum, Pnris, 1C2I, lib. I.cnp. xxxix, p. 133. «Ouv. cit., p. 98.
Pour les alrésies plus étendues on a plusieurs procédés; mais deux seulement méritent d'être discutés.
!•» Le procédé suivi par Amussat* en 1832 consiste dans une série de pressions plus ou moins violentes exercées à l'aide du doigt ou d'un corps mousse et destinées à déprimer la muqueuse vulvaire dans la fossette qui répond à l'entrée du vagin absent. Celle-ci Gnit par céder et, après plusieurs séances, séparées par des intervalles plus ou moins longs, on arrive à la tumeur : on est alors autorisé à franchir la dernière barrière avec le trocart.
Bien qu'il ait eu des imitateurs, ce procédé est plus séduisant que parfait. On ne peut l'employer ni dans les atrésies accidentelles, ni dans les cas où les parois rectale et vésicale sont séparées par un tissu résistant. Ensuite, ses effets se font attendre : pour arriver à l'utérus, Amussat eut besoin de six séances et de dix jours, et M. Patry *, de quatre séances et de treize jours. Il y a de plus, après la deuxième séance, un excès de sensibilité qui rend les tentatives ultérieures trèsdouloureuses. Malgré son vif désir de guérir, l'opérée de Bernutz ' se découragea après cinq tentatives.
^ Le procédé imaginé par Dupuytren*, vers 1817, consiste dans l'emploi combiné de l'instrument tranchant et du décollement du tissu cellulaire. Il s'effectue en une seule séance et me paraît préférable au précédent. En voici la description avec les modifications que M. Puech * y a apportées.
Après avoir convenablement disposé la femme, on vide la vessie au moyen d'une sonde d'homme que l'on confie à un aide, qui la tient relevée vers le haut. On ne la supprime pendant l'opération que si l'obliquité des parties devait la rendre une cause de gène. On porte ensuite l'index de la main gauche dans l'intestin aussi loin que possible afin de servir de guide au bistouri et tout à la fois de protecteur pour le rectum. — Après ce temps préliminaire, l'opérateur placé entre les cuisses de la malade pratique une incision tranversale au centre de l'obstacle, ou bien dans la fossette vulvaire, si le vagin manque complètement : lorsque le tissu cellulaire est lâche, il peut décoller avec le doigt, la sonde *, le manche du bistouri, les parois vésicale et rectale, jusqu'à la tumeur; lorsqu'il est tassé ou trop résisUnt,le chirurgien dissèque à petits coups, écartant les tissus avec le manche, le doigt, plutôt que de les sectionner, et, lorsqu'il en est besoin, débridant sur les côtés avec un bistouri boutonné. Dans tous les cas, il agira avec lenteur et circonspection, s'ar-
* Gazette médicale de Paris, 1835, p. 785. « Gazette des hôpitaux, J8CI, p. C9.
»0uv. cil.,t. 1, p. 307.
^Sabalier. Thèses de Paris, 1818, n. 08, p. 40. » Ouv. cit., p. lOC.
•Fletcher, Medico-surgical Unies and Illustrations. London, 1831, in-i« flg., p. 143. - Jrc/jiu. gén. deméd., 1835, t. VII, p. 549.
rotant de temps en temps pour ii^erroger du doigt et s'assurer à quelle distance il se trouve des organes qu'il faut respecter. Lorsque le canal rétabli admettra largement l'index, lorsqu'une perception plus nette de la fluctuation dénoncera le voisinage de la collection sanguine, on sera autorisé à y plonger un trocart, et la sortie d'un liquide sirupeux, brun, lie de vin, annoncera qu'on est parvenu au but. — On fera alors cesser les pressions sur l'utérus, on laissera couler par la canule une grande partie du liquide, puis, substituant à cet instrument une sonde cannelée, on agrandira l'ouverture par des incisions multiples pratiquées sur les côtés et l'on assurera ainsi le résultat définitif. — On portera ensuite une sonde en gomme élastique dans la cavité utérine, et l'on poussera, par son intermédiaire, mais avec très-peu de force, plusieurs injections d'eau tiède. Ce lavage, pratiqué avec une petite seringue, devra être fait avec beaucoup de précaution. — Le pansement terminé, on éponge les parties, on les essuie, et l'on place l'opérée dans un lit garni d'alèzes, afin de garantir les draps de la souillure des mucosités sanguinolentes qui s'écoulent pendant les premiers jours.
Ce procédé est applicable à tous les cas ; seulement, suivant les circonstances, l'action du doigt ou des instruments mousses peut se restreindre déplus en plus et devenir complètement nulle. S'il est logique de distinguer les cas de ce genre (car ce sont les plus graves et ceux qui amènent le plus d'accidents), on ne doit pas, avec M. Vemeuil *, y consacrer un procédé différent. On n'y voit du moins aucune utilité : la conduite de l'opérateur reste la môme; les recommandations, les préceptes sont identiques ; seulement, pour mener à bien une pareille entreprise, on ne saurait trop allier la prudence à l'habileté.
Accidents de l'opération. — Roonhuysen^, Benevoli ', Liston *, le chirurgien cité par Dieffenbach * et Barth • ont dû laisser l'opération inachevée : Roonhuysen et le chirurgien cité par Dieffenbach parce qu'ils avaient intéressé le rectum, et les autres faute de hardiesse.
Il m'est aussi arrivé de ne pouvoir pas terminer une opération de ce genre, qui avait été annoncée du reste à la malade comme une exploration plutôt que comme une opération définitive. La fusion devint si intime, à une certaine hauteur, entre la vessie et le rectum, qu'il eût été imprudent, car c'était impossible, de chercher à séparer l'un de l'autre. La rétention menstruelle était déterminée par une occlusion cicatricielle de tout le vagin, consécutive à une suppuration gangreneuse, suite de couches. La femme était forte, très-impressionnée par les consé-
i Rapport à la Société de chirurgie sur l'opération de M. Pafry, Gatette des hôpitaux , 1861, p. 69.
* Observ, med. rariores Gerardi Dlasiiy Xmsie\odi\m\t 1677, ln-S<», p. 80. ' Cité par Chambon et par Colombat.
*Gas. des hôpitaux, 1839, p. 183.
» Cité par Vemeuil, Gaz. des hôp., 1801, p. 31.
• Gaz. méd. de Strasbourg ^ 1844, p. 222.
qacnces de son infirmité, et menacée des accidents qui accompagnent la rétention. Depuis lors, les accidents se sont calmés peu à peu, et, quoique le molimen menstruel et le travail ovarique se fassent sentir plus ou moins chaque mois, il n'y a pas d'accumulation de sang dans Futérus, ni de déviation des règles, ni d'autre phénomène pathologique, grâce à l'institution d'un trailementpalliatif et à la tolérance progressive de l'organisme.
La vessie a été lésée trois fois : une fois, il y eut guérison ; une autre fois, il survint une. fistule vésico- vaginale que Blandin ne put guérir; enfin une autre fois (de Haen), outre la fistule, la mort survint par l'épanchement du sang menstruel dans le péritoine à travers les trompes.
L'hémorrhagie a rarement de la gravité ; mais elle peut devenir gênante. C'est ce qui a amené Camerarius, M. Voisin, et récemment M. Alph. Guérin à opérer en plusieurs temps. Dans ce cas, pour ne pas perdre le bénéfice des premières incisions, on devra interposer dans le canal déjà creusé un corps étranger, et, au besoin, un corps étranger dilatant.
Les accidents consécutifs qui peuvent surgir sont variés, ce sont : tantôt la métrite, tantôt l'infiammation des trompes, tantôt la péritonite, et môme l'infection putride. Sur soixante-six opérations, on compte six cas de mort dus aux trois dernières maladies.
Je suis convaincu que, dans les oblitérations accidentelles consécu» tivesà une gangrène du vagin venue après les couches, la disposition des infiammalions à revêtir le caractère gangreneux peut être cause du développement d'accidents mortels, comme elle a été cause des premiers accidents et de la difformité qui ont produit la maladie et motivé l'opération. J'ai perdu une de mes malades de cette manière. Après des difficultés extrêmes, et même une petite déchirure du cul-de-sac péritonéal prérectal, j'étais parvenu dans l'utérus, et les choses marchaient assez bien les premiers jours pour faire espérer le rétablissement, lorsque, concurremment avec une péritonite modérée, que le traitement enrayait, il se manifesta une gangrène des parois du nouveau canal, qui np céda à aucun tonique, à aucune application ou injection détersive, antiseptique, excitante ou cathérétique, et qui finit, en augmentant naturellement la péritonite, par amener la mort le quinzième jour,
La récidive a été observée 4 fois. Elle est due soit à l'insuffisance de l'opération, soit à l'inflammation des parties, soit à la négligence du pansement. L'étroitesse du canal reconnaît les mêmes causes et a été observée 9 fois.
En résumé, les résultats obtenus par divers opérateurs se distribuent de la manière suivante : Sur 28 cas appartenant aux atrésies congénitales, 2 opérations n'ont pas abouti et 2 ont dû être répétées pour des récidives. Quant au résultat, il y a eu 6 morts, donti dépendant du reflux du sang utérin : élague-t-on ces derniers faits, on a 2 décès pour
2i cas. — Sur 33 cas appartenant aux atrésies accidentelles, 8 opérations n*ont pas abouti et 2 ont dû être répétées pour des récidives. Quant au résultat, il y a eu 6 morts, dont une dépendant du reflux du sang utérin et une autre d'une pleurésie intercurrente : les élague-t-on, il reste 4 décès pour 31 cas, c*est-à-dire une mortalité plus considéra- ' ble que celle des atrésies congénitales.
III. Absence du vagin et imper foration du col de T utérus, — Dans cette espèce d*atrésie, la difficulté est de dégager le col; pour y arriver, après avoir creusé le^agin, on isolera le pourtour de cet organe, soit avec le doigt, soit avec un instrument mousse.
Pour éviter la reproduction de Tatrésie utérine que MM. Debrou et Patry ont observée, M. Puech *, conseille de procéder en deux temps. Dans le premier, on creuserait le vagin ; dans le second, deux mois après, on attîiquerait Tutérus. Toutefois on ne se conduirait ainsi que si les accidents n'étaient pas alarmants.
IV. Atrésies du col de Vulérus. — On peut se servir, pour attaquer l'obstacle, de divers instruments. On a employé tour à tour le trocart droit ou courbe, le trocart de Fleurant, la sonde à dard de Frère Côme, le pharyngotome, le lithotome de Thomas, Thystérotome de Flamand, les bistouris droit et boutonné, ordinaires où spéciaux.
La première fois que j*eus à pratiquer cette opération, il y a près de quinze ans, je fis construire une sonde cannelée, longue de 30 centimètres environ, portée sur un manche de bois marqué d'un signe sur la face répondant à la cannelure, et deux bistouris de la même longueur, l'un pointu, l'autre boutonné, tranchants seulement à leur extrémité dans l'étendue de 2 centimètres, arrondis dans le reste de leur étendue jusqu'au manche. Le col ayant été saisi et fixé à l'aide du spéculum, je le piquai avec le bistouri pointu à l'endroit où se trouvait une dépression et poussai l'instrument dans la direction de l'axe du col à la profondeur de 15 millimètres; après quoi, j'introduisis la sonde cannelée et je parvins à la faire pénétrer dans la cavité utérine, où je sentis qu'elle se mouvait assez librement pour être sûr qu'elle avait pénétré. Je conduisis alors le bistouri boutonné dans la cannelure de la sonde, et l'ayant dirigé alternativement en avant et en arrière, ainsi que sur les côtés, je fis un débridement multiple de quelques millimètres d'étendue et à la profondeur de 3 centimètres environ, en partant de l'orifice artificiel que je venais de créer. Outre un petit écoulement de sang rouge rutilant, produit par les incisions,quelques gouttes d'un sangnoir, épais, visqueux, s'échappèrent, mais ce fut tout; je n'en fus nullement surpris, vu l'absence de dilatation du corps de la matrice. Aucun accident ne survint; j'introduisis chaque jour des sondes en caoutchouc d'un calibre
iOuv. cit., p. 118.
ALTEftATiONS DE FONCTIONS. 3«i>
croissant^ et je laissai bientôt partir la malade. J'ai su depuis que laguérison ne s'est pas démentie.
Depuis lors, on a imaginé une sonde utérine à dard, et divers hystérotomes cachés, à deux lames, analogues à des lithotomes de petite dimension, que j'ai décrits précédemment et qui sont très-propres à ôtre appliqués à cette opération, comme au simple débridcment du col dans les cas d'étroitesse de l'orifice.
Généralement l'opération devra donc se pratiquer de la manière suivante : après avoir disposé la femme, on applique un spéculum plein de manière à saisir et à fixer le col; puis avec un bistouri pointu et étroit convenablement armé, on pique l'endroit où une dépression indique la position primitive ou probable du méat. On a lieu de croire qu'on est arrivé dans la cavité utérine lorsqu'à une sensation de résistance vaincue vient se joindre l'apparition d'une gouttelette de liquide caractéristique, brunâtre, sirupeux. On élargit l'ouverture par de petites incisions faites en divers sens, et Ton donne issue au liquide accumulé quelquefois en quantité considérable. On retire alors le bistouri, le spéculum, et, une fois le liquide en partie écoulé, on porte dans la cavité utérine une sonde en gomme élastique, par l'intermédiaire de laquelle on pousse quelques petites seringuées d'eau tiède. On éponge, on essuie les parties et l'on porte l'opérée dans un lit garni d'alètes, afin de garantir les draps de la souillure des mucosités sanguinolentes qui s'écoulent pendant les premiers jours. Quand on emploie le trocart, ce qui est moins sûr, on peut se passer du spéculum ; on conduit alors l'instrument sur l'index, la pointe retirée dans la canule, jusqu'au point à traverser, puis on enfonce brusquement le trocart et la canule. On doit faire ensuite des incisions multiples et recourir aux précautions dont il vient d'être parlé.
Les accidents immédiats de l'opération sont nuls. Les accidents consécutifs sont identiques à ceux que j'ai signalés à proposdes atrésies du vagin: la péritonite et l'infection purulente ont causé trois fois la mort. La récidive est ici fort à redouter : 7 malades n'ont été guéries qu'après une seconde opération, et chez 2, on dut recourir à une troisième.
En résumé, 41 femmes ont réclamé 52 opérations, sur lesquelles il y a eu 3 morts et 38 guérisons définitives ; on a, pour les atrésies congénitales, 25 guérisons et 2 morts, et pour les atrésies accidentelles, 13 guérisons et 1 mort.
Pansement. — Il ne suffit pas d'opérer et de créer une issue à la rétention menstruelle, il faut encore prévenir les accidents et surtout conserver l'orifice artificiel ou le canal nouvellement créé.
Pour prévenir les accidents, il faut régler d'abord la sortie du liquide. Livrée à elle-même, elle est quelquefois trop rapide ;*il en résulte des ]ipotbymies,des syncopes, et divers accidents dus à l'absence ou à l'exagération des contractions utérines ; quelquefois elle est trop lente, l'action
de Tair sur le rétentum peut Taltéreret provoquer des accidents putrides. Il faut ensuite recourir aux injections dans la cavité utérine, introduire une sonde dans cet organe et y faire par son intermédiaire une lotion à Teau de mauve tiède. On répétera ces injections deux fois par jour jusqu'au quinzième jour. — Si Taltération du sang, l'entrée de Tair, la suppuration, donnaient naissance à des liquides putrides, on se trouverait probablement bien de lotionner doucement et avec précaution la cavité utérine avec des liquides désinfectants, par exemple avec de l'eau contenant un peu de coaltar saponiné, de Feau chlorurée, une décoction de quinquina, de légers astringents, etc.
Pour maintenir le canal ou Toriflce artiflciel, M. Puech * conseille d'y introduire des sondes en gomme élastique garnies de linge à leur tiers supérieur, aûn d'éviter qu'elles ne glissent. Quand on a affaire à une atrésie du col, on les fixe avec des bourdonnets de charpie placés dans le vagin et l'on maintient le tout avec un bandage en T.
Dans le cas d'absence partielle ou totale du vagin, on dispose autour de la sonde une série de petits bourdonnets. On peut encore user d'un pessaire Gariel ou d'une vessie en caoutchouc, introduite vide, remplie d'air surplace et fermée avec un fil. Le tout est fixé par un ban* dage en T.
Aprè^quatre ou cinq jours, ou même plus tôt, on change l'appareil et l'on renouvelle la sonde jusqu'à ce qiie l'écoulement soit terminé et que les injections ne soient plus nécessaires.
Pour rendre le vagin apte à remplir les fonctions auxquelles il peut ôlre appelé, il faut, une fois la convalescence établie, non-seulement maintenir, mais élargir ce canal, en distendant de plus en plus la vessie de caoutchouc qu'on y placera ou en y introduisant des éponges préparées.
On suspendra le pansement pendant l'époque menstruelle; mais ensuite, avec un spéculum uni, on inspectera le fond du canal, afin de détruire les adhérences si elles venaient à se former. On ne sera sur du résultat que lorsqu'une membrane rosée, analogue aux muqueuses, tapissera les parois du nouveau canal. Après trois ou quatre mois, on suspend la dilatation, sauf à y revenir s'il y a tendance au rétrécissement.
Dans le cas de succès, les conséquences ultérieures sont des plus favorables. En agissant sur l'étal local, en donnant issue au liquide retenu, en enlevant aux crises leur raison d'ôtre, l'opération exerce sur l'économie la plus heureuse influence. On voit la malade revenir à la santé et récupérer en peu de temps les forces et la fraîcheur dont elle était privée. Les règles s'établissent, se répètent à leur époque accoutumée et se produisent sans trouble comme sans douleur. Ija stérililé disparaît avec la cause qui la produisait et l'on a vu des femmes concevoir peu de temps après l'opération. Quant à l'accouchement, malgré les
*0uv. cit.. p. IÎ6.
obslacles qu'il semble devQir rencontrer du côté du vagin, à la suite de la guérison des atrésies étendues de cet organe, M. Puech a démontré, par de nombreux exemples, qu'il était possible sans déchirures.
Mais dans quelles limites faut-il espérer d'obtenir des résultats aussi satisfaisants? Peut-on compter sur la restitution d*un véritable vagin?
11 esta craindre qu'on n'obtienne jamais qu'un résultat médiocre lorsqu'il n'y a de l'utérus à la vulve aucun vestige de muqueuse vaginale, ou qu'il n'en reste qu'une portion insuffisante. Willaume de Metz * et Amussat obtinrent un trajet fistuleux plutôt qu'un véritable vagin. A ce point de vue, l'opération est très-utile en permettant l'écoulement des règles et faisant cesser les accidents de la rétention. Mais il ne faut pas espérer que la femme devienne pour cela propre au mariage et surtout à l'accouchement. Quoiqu'il y ait eu, en ce genre, des observations extraordinaires, il ne faut pas oublier que des accidents graves sont toujours à redouter au moment de la parturition, comftie dans l'observation, si curieuse d'ailleurs, de M. Debrou •; que le produit peut être expulsé à travers le périnée ; que la cloison recto-vaginale peut ôtre déchirée; que les douleurs utérines peuvent se ralentir et cesser complètement, etc. Ces accidents sont surtout à craindre et le résultat restera incomplet à la suite des opérations nécessitées par les atrésies accidentelles, lorsqu'un tis suinodulaire cicatriciel remplace le vagin détruit.
S*il reste des portions de vagin, c'est-à-dire de membrane muqueuse, qui puissent se rejoindre, qui permettent à un canal extensible de se rétablir de l'utérus à la vulve, on peut espérer que, malgré les brides, les coarctalions partielles et incomplètes qui succéderont à la suppuration inévitable à la suite de l'opération, il y aura dans ce canal des éléments suffisants de distension et une dilatabilité, qui le mettront en état de remplir ses fonctions, quoique d'une manière imparfaite.
La mesure de la curabilité est donc le peu d'étendue du tissu fibreux et surtout du tissu cicatriciel qu'on doit diviser pour établir la continuité entre les cavités utéro-vaginale et vagino-vulvaire. Plus cette étendue se réduira et se rapprochera de l'état d'un simple diaphragme, plus on sera en droit d'espérer. Plus cette étendue sera considérable, plus le tissu seràdur, résistant, rétractile, plus enfin l'oblitération ou plutôt l'absence de vagin sera complète, et plus on devra désespérer de l'issue favorable des tentatives d'opération, surtout au point de vue de la grossesse et de Taccouchement. Il est donc des cas dans lesquels, si l'on ne s'abstient pas d'opérer, dans l'espoir de rétablir une issue aux règles et de prévenir les suites mortelles de la rétention, il faut du moins mettre
' Revue médicale française et étrangère, 18?6, t. III, p. 168.
* CoarctaUon fibreuse de tout le vagin ; imperforation du col utérin. Début des accidents à 17 ans. A 19 ans, distension de Tutérus et de la trompe droite. Première opération : établissement du canal du vagin et de Toriflce utérin. Récidive de l'atrésie utérine vers le second mois. Deuxième opération suivie d*un succès complet. Grossesse, accouchement à terme, éclampsie. Application du forceps; enfent mort-né. Péritonite mortelle {fiasetle médicale de Paris, 1851, p. 32.)
en garde la ferame contre les dangers qu'engendreraient lès tentatives d'union sexuelle.
Enfin, dans les cas où il n'est pas seulement possible d'entreprendre une opération, il faut se contenter d'un ^rûi/emen//>a//<Vi///. Ce traitement, exclusivement médical, doit même être institué dans tous les cas, pour conjurer les accidents de la rétention, en attendant que le moment d'opérer soit arrivé.
Il consiste à remplir deux indications que nous retrouvons dans le traitement de quelques autres troubles menstruels, notamment dans la fluxion utérine, dans la déviation des règles, dans la dysménorrhée nerveuse, dans les contractions utérines douloureuses el violentes, dans les menaces de péritonite. Ces deux indications sont les suivantes : révulser, détourner le mouvement fluxionnaire par la saignée, les purgatifs, et les' autres révulsifs employés méthodiquement, pour empêcher la distension de l'utérus par les quantités nouvelles de sang qui y affluent chaque mois; éteindre par les opiacés, les narcotiques, les lavements laudanisés, la douleur, les contractions utérines, l'irritabilité de la matrice, de ses annexes et du péritoine.
Des indications secondaires peuvent naître dans les différents ca*^, suivant les accidents particuliers qui viennent à se développer.
CHAPITRE IV- De la déviation des régie : et de la menstruation supplémentaire.
Par les dénominations diverses de déviation des règles, régies dévoyéts^ hémorrkagies supplémentaires^ mensesper aliéna loca, per vias insolitas cmm^ pentes, menorrhagia erronea. menstruatio vicaria, on entend tout écoulement de sang se faisant à des époques périodiques, par d'autres parties que l'utérus. Ce phénomène anormal se produit tantôt au lieu et place des règles, tantôt en même temps que cet écoulement, qui est alors excessivement diminué. Les deux variétés méritent d'être distinguées par deux noms différents : on dit qu'il y a déviation des règles, lorsque, en l'absence de celles-ci, il se fait, à peu près tous les mois, une hémoi^ rhagie plus ou moins abondante par d'autres parties du corps; on dit qu'il y a règles supplémentaires, soit dans les mêmes conditions, soit plutôt lorsqu'il existe simultanément un flux insignifiant par la matrice : dans ce dernier cas, l'hémorrhagie anormale se produit à la même époque que celui-ci.
Nous avons consacré quelques pages à la description de cet état morbide, ne fût-ce que pour le relever de l'oubli, ou de l'amoindrissement auquel plusieurs gynécologues modernes semblent l'avoir condamné; si
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nous n'avons pas cru devoir en parler plus longuement, c*est que les indications thérapeutiques se réduisent à peu près à celles de l'aménorrhée. L'aménorrhée est en elTet la seule maladie qui puisse avoir pour conséquence cet état morbide. La rétention menstruelle, qui simule Taraénorrhée en empêchant l'évacuation du liquide sanguin, tant que l'obstacle mécanique qui s'oppose à son issue n'a pas été levé, ne parait en déterminer que très-rarement la production, par exemple 4 fois sur 258 observations *. On comprend qu'il en soit ainsi, en se rappelant que dans l'aménorrhée, ce n'est pas le défaut d'évacuation, mais la cessation du mouvement fluxionnaire vers l'utérus et son changement de direction qui peuvent dévier les règles et engendrer sur quelque autre point du corps, à la suite d'une fluxion insolite et d'une congestion inusitée, l'hémorrhagie à laquelle on a donné le nom de menstruation supplémentaire. Cela est si vrai qu'il y a, pour ainsi dire, des degrés d'intensité dans la crise qui se fait sur un autre organe, quand les règles sont déviées : il n'y a pas toujours hémorrhagie ; il peut y avoir seulement fluxion plus ou moins brusque ou durable vers cet organe, congestion de son tissu, léger épanchement sanguin interstitiel ou ecchymose, enfin production d'un autre flux.
Ce phénomène a attiré l'attention surtout dans les siècles précédents, un peu trop enclins vers le merveilleux. Si l'on s'est montré alors trop souvent crédule, de nos jours on a réagi un peu trop aussi dans le sens opposé. 11 fallait faire table rase des faits dépourvus d'authenticité; mais il ne fallait pas négliger ceux qui présentaient toutes les garanties d'exactitude. Telle est la conduite que je crois conforme à la vraie critique scientifique et que j'ai suivie, après avoir obsené moi-même des faits concluants, à l'égard de cette question bien controversée.
Diagnostic. — Il n'est pas, à proprement parler, de point du corps par lequel l'hémorrhagie supplémentaire des règles ne puisse se faire. Les surfaces tégumentaires, les muqueuses et la peau, paraissent être les points vers lesquels les règles se dévient le plus fréquemment. Voici, d'après 200 obser>ations relevées par M. Puech dans divers auteurs et dans les publications périodiques, les diverses régions où elle a été observée:
Cuir chevelu G
Conduit auditif 6
Yeux, paupières, caroncules lacrymales 10
Ëpistaxis nasales 18
Joues 3
Alvéoles dentaires 10
Glandes salivaires ou muqueuse buccnle 4
Hémoptysie ?4
Hematémèse 32
Mamelles ?5
Tronc, aisselles, dos, parois de la poitrine lO
I Puecb, Acad. des se, séance du 9 déc. 1861.
Ombilic ^ 5
Hématurie 8
Intestins, hëmorrhoïdes 10
Mains et doigts 7
Membres inférieurs 13
Sièges multiples 8
On voit que, tout en pouvant se produire presque partout, ces hémorrhagies ont des sièges de prédilection, parmi lesquels il faut signaler la muqueuse de l'estomac, les mamelles, la muqueuse des bronches, la muqueuse nasale. Elles peuvent se manifester jusqu'à la racine des ongles. D'autres fois elles se produisent par des veines variqueuses, par des plaies récentes ou anciennes, oupardes ulcères qui, endépit des topiques les plus variés, résistent à la cicatrisation. J'en ai vu se faire par le vagin et par la face interne de la vulve.
D'autres fois elles se produisent par plusieurs points différents du corps, soit simultanément, soit séparément et alternativement. Pinel a cité un fait de ce genre. M. Gendrin en a consigné un exemple remarquable que je citerai plus loin.
M. Jacquemier et Lisner ont observé des tumeurs sanguines fluctuantes se développant d'une manière périodique à la surface des cuisses. J ai moi-môme observé un fait de ce genre, qui a été publié par M. Puech dans son Mémoire sur les Atréiies des voies génitales de la femme.
Quoique l'hémorrhagie se produise périodiquement, le sang n'est pas toujours évacué à chaque menstruation ; il peut s'accumuler dans un organe creux et n'être chassé que plus tard. Je connais une vieille fille, chez laquelle, pendant longtemps, l'hémorrhagie supplémentaire se faisait dans l'estomac. Mais le sang restait souvent plusieurs mois sans être rejeté audehors.Il survenait à chaque époque des phénomènes critiques tout à fait caractéristiques et des altérations profondes des fonctions digestives. Après quelques mois, ces désoidres prenaient une intensité plus grande, une petite [saignée devenait nécessaire pour faire cesser le spasme et provoquer le vomissement : or, dans les matières vomies se trouvaient diverses couches évidemment superposées, depuis le sang le plus pur, jusqu'aux caillots les plus anciens, les plus denses, ou les plus altérés, dans un état analogue à la putréfaction. Il était difûcile de douter que ces divers dépôts ne provinssent de l'accumulation successive d'hémorrhagies antérieures produites à diverses époques, qui probablement correspondaient aux époques menstruelles.
Quant aux causes prédisposantes, générales ou locales, elles sont assez obscures. Les conditions dans lesquelles ces hémorrhagies se produisent varient^ pour ainsi dire, d'une femme à l'autre. Mais pourtant, quand on scrute les observations qui en sont des exemples avérés, oay rencontre certains traits communs. Ainsi le plus souvent les femmes qui en sont affectées ont une sensibilité nerveuse excessive, un rien les trouble, les
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émeut; d'autres sont atteintes d'hystérie depuis plus ou moins longtemps.
L'âge auquel elles surviennent est variable ; mais le plus souvent elles s'observent peu de temps après la puberté, ou bien encore aux approches de la ménopause.
Le plus souvent l'utérus est sain. Mais, parfois, on a trouvé cet organe plus ou moins altéré. Dans les observations qu'il a colligées, M. Puech a trouvé les déviations des règles ii fois chez des femmes dont les voies génitales étaient closes soit de naissance, soit par accident ; et 42 fois chez des femmes qui avaient un utérus fœtal ou chez lesquelles il y avait absence congénitale de l'utérus : preuve nouvelle de l'importance de l'ovaire comme organe provocateur et dominateur de la fluxion menstruelle.
On les voit arriver généralement à la suite d'une aménorrhée, laquelle est elle-même provoquée par une émotion morale violente ou par une impression vitale très-forte, telle qu'en produit par exemple une immersion intempestive dans l'eau froide. D'autres fois les règles sont seulement retardées ou difficiles, lorsqu'à la suite d'une cause occasionnelle insignifiante, ou même sans cause apparente appréciable, il se produit, à l'époque où la menstruation devait se manifester, un raptus sanguin vers la région ou vers l'organe prédisposé, naturellement ou accidentellement, à ces hémorrhagies.
Par suite, il y a dans cet endroit des signes de fluxion et de congestion, tandis qu'il peut y avoir conjointement une douleur gravative, obtuse, dans les lombes, les aines et le bassin. Il survient dans les parties congestionnées une chaleur insolite, dans tout le corps et dans les membres une lassitude générale. Lorsque ce sont les mamelles, par exemple, qui doivent être le siège de l'hémorrhagie, ces organes augmentent de volume et deviennent douloureux au toucher : les vaisseaux mammaires se gonflent et deviennent plus apparents, les mamelons sont dans un état manifeste de turgescence et le siège d'une chaleur prurigineuse désagréable. Les symptômes se calment au fur et à mesure que l'hémorrhagie se produit avec plus ou moins d'abondance. La durée de récoulement est très-variable : elle peut ne pas dépasser une journée ou persister 5 à 6 jours. A sa suite, la malade éprouve un bien-être, un calme qui ne cesse qu'aux approches d'une nouvelle époque. Celle-ci peut être retardée; mais le plus souvent elle se montre avec une régularité parfaite, affectant, en un mot, les allures des règles avec lesquelles elle conserve des rapports intimes et évidents.
Non-seulement on s'est occupé de ces anomalies ou plutôt de ces altérations profondes delà menstruation à toutes les époques, non-seulement on en a fait le sujet de travaux spéciaux ^, mais on a souvent
' SUhl, De mensium viis iruolitù. Halle, 1702.
cherché à en donner une théorie, et Ton en a essayé les explications les plus diverses. Les uns ont cru avec Bordeu, Vigarous, etc., que ce phénomène est produit par un effort, une impulsion de la matrice, en vertu de l'influence active que cet organe exerce sur les autres parties du corps. D'autres l'ont considéré comme indépendant de Taclion de Tutérus et en ont fait la conséquence d'un acte de la force médicalrîce, qui provoque ce phénomène pour remplacer celui qui manque et auquel l'économie est déjà accoutumée. D'autres, ne se contentant pas de ces hypothèses, ont invoqué, pour expliquer le fait, la théorie des métastases. D'autres enfin, niant toutes ces connexions avec la menstruation, ont vu là des hémorrhagies simplement congestives.
M. Scanzoni * adonné ou renouvelé, en la formulant plus complètement, une explication de ce phénomène que nous ne pouvons accepter que partiellement. Ces hémorrhagies, dit-il, siégeant dans des organes indépendants de ceux de la génération, sont toujours occasionnées par une prédisposition résultant d'une anomalie de la structure de ces organes, anomalie qui consiste principalement en une ténuité insolite et une grande fragilité des vaisseaux. Sous l'influence de l'excitation vasculaire générale qui se manifeste à l'époque des règles chez le plus grand nombre des femmes, le sang dont la tension est plus énergique et la circulation accélérée, se fraie une voie à l'extérieur sur les parties où la faiblesse anormale des vaisseaux lui offre moins de résistance. L'hémorrhagie qui en résulte agit sur les organes génitaux à la manière d'une saignée révulsive. Si elle est assez abondante pour faire cesser complètement la congestion utérine, il n'y aura pas d'écoulement sanguin par la matrice ; si au contraire elle est peu copieuse, l'hémorrhagic supplémentaire pourra s'accompagner d'un faible suintement sanguin par les parties sexuelles.
Il y a là deux explications : celle du siège ou de l'élection d'organe de la menstruation supplémentaire, celle de l'influence exercée par cette hémorrhagie anormale sur la menstruation utérine. L'une et l'autre ne renferment qu'une partie de la vérité.
Le lieu de la déviation des règles n'est pas déterminé seulement par .la structure de l'organe : une autre cause plus importante motive celte détermination, c'est la disposition, la tendance que l'organe peut avoir à être l'aboutissant de la fluxion déviée et le siège d'une congestion, qui peut s'arrêter à ce degré ou aller jusqu'à l'hémorrhagic. Or cette tendance varie avec l'âge, la constitution, le tempérament, la prédisposition, l'idiosyncrasie du sujet et avecTétat pathologique, les fluxions antérieures, les congestions habituelles, les lésions matérielles de l'organe, et dépend de toutes ces conditions, autant que d'une anomalie de structure. Chez une femme atteinte d'une conjonctivite habituelle ou fréquente, ce sera parla conjonctive que l'hémorrhagic pourra se faire pins
* Ouv. cit., p. 277.
facilement; chez une autre disposée aux fluxions vers les organes pulmona'ires, ce sera par les ramifications bronchiques, etc. C'est ainsi que les plaies, les ulcères, les exutoires sont notés comme participant à cette disposition.
Quant à l'influence exercée par la menstruation supplémentaire sur la menstruation utérine elle-même , elle est bien variable suivant la date récente ou ancienne de l'aménorrhée, et suivant l'existence ou le défaut de fluxion vers l'utérus. Si l'aménorrhée est récente, si elle vient de se produire par une suppression brusque, nul doute que l'explication de M. Scanzoni ne soit juste; j'ai vu dernièrement une fille qui a eu des hémoptysies dans une circonstance pareille ; on peut alors ramener les règles ou les voir revenir à une des prochaines époques, la fluxion n'est pas assez ancienne sur le poumon pour y avoir des racines, ni la fluxion utérine assez mobilisée pour être déviée sans retour ; mais si l'aménorrhée est ancienne, les conditions sont inverses, non-seulement Tutérus n'est pas congestionné, mais il n'est plus même l'aboutissant de la fluxion ; l'abondance ou la petitesse de l'hémorrhagie supplémentaire seront d'une faible influence sur le défaut ou la présence de l'hémorrhagie utérine. D'autre part, quelque ancienne que soit l'aménorrhée, s'il. y a toujours fluxion périodique vers l'utérus, congestion de cet organe, si le trouble de la fonction dépend surtout du défaut d'évacuation, de l'altération dans la manifestation physiologique du troisième élément de cette fonction, l'hémorrhagie menstruelle pourra reparaître à un degré variable en dépit de l'hémorrhagie supplémentaire.
Il semble môme que d'autres excrétions peuvent, comme l'évacuation sanguine, être supplémentaires de l'hémorrhagie menstruelle, hypersécrétion de salive, de sueur, d'urine, de mucus intestinal, de flux diarrhéique, de pus sur les ulcères, etc. Ceci nous parait moins inadmissible qu'à M. Nonat *, si nous nous rappelons la diarrhée qui précède la menstruation, la leucorrhée qui remplace l'évacuation menstruelle chez beaucoup de chlorotiques et chez certaines femmes atteintes d'aménorrhée.
Quoi qu'il en soit de ces théories, pour porter la question sur son véritable terrain, il faut rechercher si, entre l'ovulation ou la ponte spontanée et les hémorrhagies supplémentaires désignées parle bon sens médical sous le nom de règles déviées, il y a la même relation qu'entre la ponte périodique et l'hémorrhagie utérine concomitante, notamment si l'hémorrhagie, quel qu'en soit le siège, se fait en même temps que la ponte. Ainsi posée, la question a été éclairée par les curieuses recherches de M. Puech '. Il résulte d'une autopsie fort intéressante que la formation des corps jaunes, notamment une déchirure récente de la vésicule de
» Ouv. cit., p. 68T.
* Académie des sciences. Séance du 13 avril 1EC3.
Graaf,peut coïncider avec chaque hémorrhagie supplémentaire; de plus la fécondité des malades atteintes de déviation menstruelle n'est p*as douteuse. On cite des faits authentiques dans lesquels la grossesse a été observée.
Ces preuves directes et authentiques de Tanalogie que Ton doit établir entre les hémorrhagies supplémentaires et les hémorrhagies utérines périodiques dans leur rapport avec Tovulation, m'ont paru trop remarquables pour ne pas être reproduites.
Voici d'abord l'observation qui montre la coïncidence entre la déchirure récente d'une vésicule de Graaf, et une hémorrhagie supplémentaire de la menstruation.
Observation. — A \6 ans établissement de la menstruation qui fe supprime et est remplacée au bout de 4 mois par des épistaxis périodiques. — Accidents de gastro^ eîitéralgie. — QucUre jours avant la mort écoulement de sang par let voies génitales.
. — Péritonite suraigué.
Ecchymoses de la muqueuse intestinale et vésicaie ; érosions multiples de la muqueuse de l'intestin grêle, du côlon descendant et du rectum. — Perforation de l'appendice vermiforme et de l'intestin grêle. — Vésicule de Graaf fraîchement déchirée ; corps jaunes et cicatrices dans l'un et Vautre ovaire,
Elisabeth P.., âgée de i 9 ans et demi, native de Toulon,est depuis son enfance à l'hospice de la Charité. Elle est chétive, d'une constitution frôle et d'une sensibilité excessive. Réglée à 16 ans, elle l'a été très-peude temps normalement ; au bout de 4 mois au plus, les menstrues ont disparu pour faire place à des épistaxis qui reviennent à peu près tous les mois et durent avec des interruptions fréquentes de 3 à 5 jours. Il est bon de remarquer que, lorsque la perte de sang est peu considérable, les maux de tête sont plus fréquents et plus tenaces. On n'attacha pas grande importance à ces épistaxis, on s'occupa exclusivement à relever la constitution par les ferrugineux, le quinquina, aidés par une alimentation tonique, mais on n'y parvint qu'incomplètement. Cette fille resta toujours souffreteuse; une cause insignifiante, un rien déterminaient chez elle une indisposition, parfois môme do véritables maladies pour lesquelles un séjour à l'hôpital devenait nécessaire.
Un mois environ avant sa mort, elle accusa des douleurs vagues dans le ventre, des troubles intestinaux à caractère nerveux, pour lesquels je crus devoir prescrire le sous-nitrate de bismuth. Elle semblait aller mieux, elle avait môme eu le 28 octobre 1857 un léger écoulement de sang par les voies génitales, phénomène qui ne s'était pas présenté depuis plus de 3 ans et qui faisait espérer son rétablissement, lorsque deux jours après elle fut prise d'une diarrhée très-abondante. Le lendemain, les traits étaient profondément altérés, le ventre tendu, ballonné, surtout à l'hypogaslre ; il y avait eu quelques vomissements bilieux. C'était une péritonite suraiguô qui emporta la malade en 36 heures.
L'autopsie fut pratiquée '28 heures après. Le cerveau ne fut point examiné: la poitrine fut trouvée saine.
La rate, le foie et les ganglions qui avoisinent le pancréas sont le siège d'une coloration mélanique très-prononcée; la muqueuse vésicale présente à noter plusieurs ecchymoses noirâtres.
L'estomac est sain ; il y a pourtant quelques taches mélaniques.
La muqueuse de l'intestin grôle offre, avec de légères ecchymoses, de petites érosi JUS qui sont d'autant plus rapprochées les unes des autres et d'autant plus
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multipliées qu'on arrive plus près du cœcum. A 6 centimètres de la valvule iléo-cœcale on trouve une large perte de substance. Gomme l'anse qui la présente est contenue dans le petit bassin, la péritonite s'y est localisée, et c'est là seulement que l'on trouve des matières fécales ; ces matières sont noirâtres et rappellent les selles des individus afiFeclés demélœna.
L'appendice vermiforme présente, lui aussi, une petite perforation en partie obturée par de fausses membranes ; il est probable qu'elles se sont produites sous rinfluence d'une cause identique à la précédente; elle parait de date un peu plus ancienne.
Le gros intestin, sain dans sa moitié droite, est altéré dans sa moitié gauche ; le côlon descendant, l'S iliaque et surtout le rectum sont couverts de petites érosions en tout analogues à celles notées dans l'intestin grôle. La muqueuse rectale en est en quelque sorte criblée ; elles ne cessent complètement qu'au niveau du sphincter supérieur do l'anus.
Organes génitaux. — L'hymen est intact et le vagin présente une série de plis transversaux très-marqués.
L'utérus est médiocrement développé; sa longueur totale est de 55 millimètres; le col anatomique en a 27 ; la saillie du col chirurgical est en avant de 3 millimètres et de 6 en arrière ; le tissu en est mou et dépressible. Le méat utérin parfaitement circulaire laisse échapper un mucus glaireux sanguinolent. La muqueuse utérine est rouge, ramollie etlégèremeut injectée.
Les trompes, qui ont de iO à 12 centimètres de longueur, sont finement injectées et contiennent un mucus sanguinolent.
Entre la trompe et l'ovaire du côté gauche il y a du sang concrète et fixé sur le ligament large par un exsudai fibrineux; enfin sur ce même ovaire il existe en avant et en dedans une vésicule fraîchement rompue , à parois richement vascularisées. Aux alentours, il y a deux vésicules intactes et de nombreuses cicatrices. Sur l'autre ovaire, on constate, outre des vésicules en voie de développement, des cicatrices et deux corps jaunes ; l'un est très-apparent et l'autre presque effacé.
Quoique cette observation soit jusqu'à présent unique, on peut admettre avec quelque probabilité qu'il en est ainsi pour la plupart des cas. Aux raisons théoriques données précédemment nous pouvons ajouter l'exemple des cas dans lesquels la grossesse est survenue. Pour ne pas trop étendre ce travail, je me contenterai de résumer ces nouveaux faits.
Dans le journal de médecine de Montpellier *, il est parlé d'une femme qui avait une déviation des règles par une fistule établie au côte droit de la poitrine : une grossesse fait cesser cet écoulement, et après raccouchement le sang se dirige vers les voies urinaires.
Pauli (de Landau) ' a vu une fille de 17 ans, chez laquelle les menstrues furent remplacées pendant 18 mois par un saignement de nez. Elle devint mère, la menstruation reparut avec régularité .
Une femme de 30 ans, d'une constitution délicate, mariée depuis 5 ans sans avoir d'enfants, fut régulièrement menstruée jusqu'à l'âge de 26 ans. A cette époque les règles se supprimèrent et la femme se crut enceinte. Quelques semaines après, il se forma dans l'hypocondre gauche une
1 Joum, deméd. de Montpellier^ 2« série, t Y, p. 312. * Gazette médicale^ 1839, p. 63C.
tumeur qui suppura, s'ouvrit et se convertit en un large ulcère de 6 pouces carrés, d*où s'écoulait régulièrement toutes les trois ou quatre semaines une certaine quantité de sang remplaçant les menstrues supprimées. Des emménagogues à Tintérieur, des applications de sangsues aux parties, furent employés pendant des années sans succès. La femme devint ensuite enceinte ; la grossesse se passa heureusement, récoulement de sang par l'ulcère cessa, la plaie se cicatrisa et tout se passa pour le mieux. Huit semaines après les couches, la menstruation a repris son cours par les voies naturelles et est depuis 5 ans régulière *.
Dans les faits dont il nous reste à parler, la grossesse est survenue dans des conditions identiques, mais elle n'a pas été suivie d'aussi heureux résultats. La grossesse et l'allaitement ont fait, il est vrai, suspendre la déviation, mais cette suspension n'a été que momentanée et rhémorrhagie supplémentaire a reparu après l'accouchement, ou même après l'allaitement lorsque la femme a nourri.
Catherine Vincent, réglée à 9 ans, avait ses règles tous les mois etpendant 8 jours. Elle était hystérique et lorsqu'elle avait du chagrin les menstrues étaient accompagnées d'un suintement séro-sanguinolent, et souvent de sang pur par le mamelon et l'aisselle gauche. Devenue enceinte, elle accoucha à 7 mois. Lorsque les règles se rétablirent, la déviation se rétablit aussi et outre les points indiqués elle eut lieu encore par la peau du flanc gauche, par le dos, par Tépigastre, par la cuisse gauche, etc. ^.
Une femme grêle, d'une faible constitution, eut après un premier accouchement une suppression pendant 4 mois ; puis ses règles furent peu abondantes pendant 5 ou 6 mois. Alors, au moment de ses règles, elle eut un vomissement de sang considérable, qui se reproduisit aux époques suivantes. Dans ces conditions elle devint enceinte ; après Taccouchementil y eut une épistaxis périodique, puis une hématémèse '.
Une femme, qui n'avait jamais été réglée que par des vomissements de sang, devint grosse ; elle accoucha heureusement et nourrit son enfant pendant quelques mois. Ayant été obligée d'interrompre rallailcment, elle vit reparaître les vomissements de sang. A la suite elle devint hydropique et mourut au bout de 6 mois *.
Une femme de 31 ans, frappée d'une grande frayeur au moment de l'écoulement menstruel, eut une suppression. A l'époque suivante, la menstruation fut presque nulle, et il y eut une expectoration sanguine qui cessa d'elle-même au bout de \ jours. Depuis ce temps clic eut ré-
* Gazette mé(hca/e, 1843, p. 537. — Observ. du docteur SchwaLe de Welrnar.
* Bulletin de la Société royale de médecine, — Observ, du docteur Bondis. ' Gendrin, Traité philosophique de médecine pratiquent. II, p. C5.
* Journal de médecine, 1757, t. VII, p. 384. — Observ, de Henry, chirurgien i Auxerre.
galièrement à chaque mois une évacuation sanguine plus ou moins abondante par les voies pulmonaires. Pendant ses grossesses, les règles et rhémoptysic cessaient. Après Taccouchement et même pendant la lactation, l'hémoptysie revenait. La santé de cette femme n'a été nullement altérée *.
Brierre de Boismont cite une femme qui eut pendant toute sa vie une déviation menstruelle, malgré un accouchement heureux.
Molinetti ' a connu à Venise la femme d'un tailleur, d'une grande beauté, qui, jusqu'à cinquante ans, a eu des vomissements de sang tous les mois en guise de règles : cela ne l'a pas empêchée d'avoir plusieurs enfants.
Ainsi, hors les cas d'atrésie ou d'altération profonde de l'utérus, la déviation des règles n'implique pas la stérilité ; à moins de désordres graves dans l'économie, l'ovulation continue à s'effectuer, et la rupture de la vétkule de Graaf coïncide avec t époque de la déviation, La grossesse est donc possible et a été observée : elle suspend la déviation, sauf à la voir reparaître soit après les couches, soit à la cessation de l'allaitement.
La déviation des règles tient donc en définitive au transport de la fluxion sanguine détournée de l'utérus par une cause quelconque sur un autre organe anatomiquement, physiologiquement ou pathologiquement disposé à devenir l'aboutissant, le pars recipiens de cette fluxion. Le retour et la périodicité du phénomène tiennent aux mêmes causes d'habitude vitale qui entretenaient la périodicité de la fluxion utérine avec son type normal.
Je crois inutile d'insister davantage sur cette sorte d'habitude morbide qui se substitue à une habitude physiologique. Mais j'ajouterai en terminant que les conditions dans lesquelles se produisent les règles supplémentaires, leur ténacité et leur périodicité empêchent qu'on ne les confonde avec des phénomènes d'un autre ordre. On voit bien quelquefois se manifester des hémorrhagies par différents organes d'une manière supplémentaire, mais on ne les trou\% pas, comme ici, en connexion intime avec la menstruation, c'est-à-dire avec le retour périodique de l'ovulation, de l'érection utéro-ovarienne et de la ponte spontanée. Elles tirent de cette particularité leurs signes pathognomoniques.
Traitement, — Quoique compatible avec la santé et pouvant durer de la puberté jusqu'à l'âge critique, la déviation menstruelle est un acte pathologique : c'est même un état grave, puisqu'il a plusieurs fois causé la mort.
Ainsi, de ce que ce phénomène se concilie parfois très-bien avec la santé, il ne s'ensuit pas qu'il soit physiologique comme l'ont écrit cer-
* Hoffmann, t. Il, p. 207.
• Cité par S. -G. Berger, Physiologie^ ch^p, xx, p. 252.
tains auteurs; c'est plus qu'un trouble fonctionnel, c'est un état essentiellement morbide. On a beau objecter que c'est là un effort bienfaisant de la nature raédicatrice ; il n'en est pas moins vrai que l'hémorrhagie s'accomplit par des organes dont la structure n'est pas physiologiquement appropriée à sa production, et qu'elle est provoquée et entretenue par un état morbide particulier. L'économie s'habitue, il est vrai, à un pareil état, et il peut y avoir pour lui tolérance, mais il est hors de doute que la santé ne redevienne parfaite que lorsque l'hémorrhagie supplémentaire a disparu pour faire place à l'hémorrhagie utérine.
Le pronostic varie sans doute suivant plusieurs circonstances se rattachant à la production des hémorrhagies, à leur siège, etc. Celles-ci sontelles purement accidentelles, elles peuvent cesser d'elles-mêmes ou sous l'influence d'un traitement rationnel ; se rattachent-elles à des lésions profondes, à des altérations organiques de l'estomac, à la tuberculisation pulmonaire, elles sont opiniâtres et graves. Mais en somme ce pronostic est celui des hémorrhagies en général : il n'est grave que par la perle exagérée de sang qu'elles peuvent entraîner et l'anémie qui peut en être la suite; il n'est grave encore que lorsque les femmes, antérieurement débilitées, le deviennent davantage par la prolongation et l'abondance de cette perte. On a vu, ai-je dit, la mort en être la suite, et l'un des plus curieux exemples de cette terminaison est celui qu'a publié le docteur Fricker de Horb *, dans lequel une troisième attaque d'épistaxis nasale supplémentaire fut suivie d'accidents mortels. Il va sans dire que lorsque les hémorrhagies se produisent sur des organes importants, la gravité s'en accroît.
Enfin, considérées en elles-mêmes et indépendamment des organes sur lesquels elles se sont localisées, les hémorrhagies supplémentaires ne laissent pas que d'être un fâcheux accident. Excepté dans les cas d'atrésie où elles procurent un bénéfice réel en ce que l'utérus n'est point distendu, elles constituent pour la femme un inconvénient majeur ; elles indiquent toujours une débilitation de l'économie ; elles sont extrêmement rebelles à la thérapeutique ; elles récidivent avec une facilité extrême, et, comme elles peuvent changer de siège ou menacer un organe important, elles doivent préoccuper sérieusement le médecin. On a vu des cas où, malgré le traitement le mieux approprié, elles avaient persisté pendant toute la durée de la vie menstruelle. De Mynck et Kluyskens ' ont observé un cas dans lequel l'hémorrhagie supplémentaire, établie à 40 ans à la mamelle, se termina à 58 ans par un cancer qui occupa le môme siège.
Le traitement s'adresse : !• à l'aménorrhée, que Ton traite par les moyens décrits précédemment ; 2' à l'hémorrhagie supplémentaire dont
1 Medicin. Correspondenz-Biatl, 1844, p. 510. « Gaz. méd. de Pans^ 1844, p. 505.
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l'abondance, le siège, etc., peuvent présenter, outre l'indication des hémostatiques, celle de divers moyens variant suivant la spécialité des cas. Rien ne paraît plus simple que ces indications, et pourtant, quelque soin qu'on mette à les remplir, rien n'est moins sûr comme résultat.
Le traitement de Taménorrhée consiste ici surtout à fortifier la constitution des malades et à appeler vers Tutérus le molimen hémorrhagique qui se fait sur tel ou tel organe.
Pour remplir la première indication, on fera appel aux moyens hygiéniques et aux moyens médicamenteux les plus puissants. En même temps que les vins généreux et une alimentation saine et nutritive, on recommandera Texercice, Texercice par-dessus tout, en commençant par la promenade en voiture, si la malade est trop faible pour aller d'abord à pied. On conseillera en même temps les reconstituants, au premier rang desquels il faut citer le quinquina et le fer.
Pour remplir la seconde indication, pour déterminer vers l'utérus un mouvement fluxionnaire suffisant et propre à détourner le flux anormal, on recourra aux topiques irritants, aux bains de siège légèrement sinapisés, aux ventouses sèches ou scarifiées, aux sangsues à la partie interne çt supérieure des cuisses, ou bien à l'application d'une ou deux sangsues sur le col, ou mieux d'une ventouse sèche qui n'entraîne pas une perte de sang, ou môme, au besoin, de la ventouse sèche intra-utérine de M. Simpson. On choisira pour ce traitement le moment qui précède les règles, c'est-à-dire, un ou deux jours avant leur apparition. On doit en prolonger l'action pendant toute leur durée, et persister jusqu'à la disparition complète des phénomènes de fluxion anormale.
Quant aux moyens à employer contre les hémorrhagies supplémentaires et à appliquer aux organes par lesquels elles se produisent, ils ont une moindre importance, à moins que, par leur intensité, ces pertes de sang ne menacent la vie. Dans ce cas, on recourra aux hémostatiques les plus puissants et à tous les moyens qui rentrent dans le traitement général des hémorrhagies.
CHAPITRE V De la dysménorrhée
Mous ne voyons aucun avantage à détourner ce mot de son acception et à borner avec Becquerel sa signification à celle de menstruation douloureuse. La dysménorrhée, d'après son étymologie, est une menstruation difficile. L'existence de cette maladie comporte à la fois lenteur et difficulté de l'excrétion cataméniale; irrégularité dans la marche delà menstruation; douleurs, souvent très- violentes, précédant habituellement le flux sanguin, l'accompagnant quelquefois; évacuation menstruelle nulle dans certains cas, insuffisante dans d'autres, pouvant
éteindre les douleurs dès son apparition, mais pouvant se faire aussi sans que les douleurs cessent, et acquérant parfois une intensité qui détermine de véritables métrorrhagies.
Diagnostic. — Aran* a tracé un tableau fort exact de la dysménorrhée et des caractères distinctifs de cet état pathologique. « Les règles, dit-il, peuvent se retarder chez un grand nombre de femmes, sans qu'il y ait lieu de s'en préoccuper beaucoup. Le trouble <ie leur santé générale, ou les phénomènes anormaux qui se montrent vers l'appareil génital, peuvent seuls fixer l'attention sur ce qui ne serait, en d'autres circonstances, qu'une simple anomalie de la menstruation. Chez les chlorotiques, chez les femmes en proie à iHxe maladie grave débilitante, les règles se retardent chaque fois pour arriver peu à peu à ne plus revenir du tout ou à revenir seulement à des intervalles plus ou moins irréguliers; si rien ne traduit un effort de l'organisme pour les rétablir, la chlorose, l'état pathologique débilitant doivent seuls préoccuper le médecin ; le retard des règles perd toute son importance, ce n'est qu'un cri d'alarme, un signal de détresse de l'économie.
«Mais les règles peuvent se retarder au milieu de symptômes qui traduisent un effort des plus énergiques pour les établir ; chaque jour de retard annonce un effort nouveau, une lutte de plus en plus laborieuse. Assez souvent ces accidents ne diffèrent pas beaucoup de ceux qui coïncident avec la suppression brusque ou prolongée des règles; mais, limités à l'appareil génital ou du moins portant principalement sur cet appareil, ils ont reçu avec raison le nom de dysménorrhée. Les accidents dysménorrhéiques, sans être complètement semblables à euxmêmes dans tous les cas, ont cependant un fond commun : c'est la lenteur, la difficulté avec laquelle s'établit chaque fois l'écoulement menstruel, c'est l'irrégularité de sa marche; c'est la présence, pendant plusieurs heures ou plusieurs jours avant son apparition^ de douleurs vers le système utérin d'abord, et souvent en même temps vers d^autres appareils de l'organisme, douleurs qui augmentent incessamment jusqu'à ce que le flux sanguin paraisse. »
On comprend que la dysménorrhée doit s'observer surtout chez des filles, ou chez des femmes qui n'ont jamais été enceintes.
Il ne suffit pas d'avoir reconnu aux signes précédents l'existence d'une dysménorrhée, il importe surtout de distinguer la dysménorrhée symptomatique de la dysménorrhée idiopathique.
La dysménorrhée peut être symptomatique d'une simple névralgie, notamment d'une névralgie lombo-sacrée. Elle peut l'être aussi d'une lésion organique dépendant d'une altération nutritive de la vie locale^ corps fibreux, polype, hypertrophie, ou de la localisation d'une affection
* Ouv. cit., p. 200.
ALTÉRATIONS DE FONCTIONS. tOI
diathésique telle que le cancer ; mais ces lésions sont compliquées de ménorrhagie et de métrorrhagie plus souvent que de dysménorrhée. Elle peut l'être même de la formation d'un caillot dans la cavité utérine ; mais cette formation suppose elle-même d'autres lésions, telles qu'une coarctation de Torifice cervicalou une dilatation du corps de la matrice. Elle est fréquemment symptomatique de la congestion utérine, de Tinflammation utérine aiguô ou chronique, de l'inflammation des annexes, etc. Plus souvent encore elle est symptomatique de l'antéflexion ou de la rétroflexion, et surtout de la loi-sion et de l'é- Iroitesse du canal cervico-utérin, que Tétroitesse soit congénitale ou accidentelle, qu'elle provienne d'une simple contracture (ce qui peut rentrer à vrai dire dans la catégorie des dysménorrhées idiopathiques) ou bien d'un rétrécissement organique survenu naturellement ou produit à la suite d'accidents divers, déchirures, cautérisations, formation de tissu cicatriciel, etc.
La dysménorrhée idiopatinque ne se rattache à aucune cause étrangère à la menstruation elle-même. C'est une irrégularité fonctionnelle, portant sur un ou plusieurs des trois éléments (fluxion, congestion, évacuation) de l'acte cataménial, et provenant d'une altération de la santé et plus souvent de la vie locale de l'organe, dont la nature peut varier, ce qui permet d'établir des différences dans la cause essentielle de la dysménorrhée et par conséquent dans les indications du traitement.
Eu égard à cette nature, tous les médecins reconnaissent une dysménorrhée nerveuse, spasmodique, hystériforme et une dysménorrhée sanguine, congestive, vasculaire. La première tient à un état de douleur, de spasme ou de névralgie, ce qui lui a valu le nom d'hystéralgie cataméniale; la seconde tient principalement aune congestion de l'organe. La première consiste surtout en un trouble dans la manière dont la fluxion s'opère vers l'organe ou dans celle dont l'utérus ^c prête à l'évacuation du liquide; la seconde, dans un excès de la congestion ou une altération dans la manière dont elle se produit, soit qu'elle se borne à l'utérus, soit qu'elle s'étende aux trompes, aux ovaires et se vicie dans sa réalisation ou son mode de terminaison jusqu'à produire des foyers hémorrhagiques dans la trompe ou dans l'ovaire, et mêniel'hématocèle. Enfin la première, selon la remarque d'Aran, ne peut être localisée exclusivement dans l'utérus, mais réside plutôt dans une altération de rinnenation pelvienne ou génitale, et coïncide avec un tempérament nerveux, des dispositions à l'hystéricisme, etc.; la seconde est au contraire localisée dans l'utérus habituellement tuméfié et très- !>ensible au toucher, et peut exister simultanément ou primitivement dans l'ovaire, surtout le gauche, que l'on trouve quelquefois volumineux et douloureux à la pression.
A ces deux espèces de dysménorrhée idiopathique, Aran en ajoute deuv autres espèces qui nous paraissent devoir en être séparées pour
être rattachées aux dysménorrhées symptomatiques. Ce sont celles qu'il appelle mécanique et membraneuse. La dysménorrhée mécanique est évidemment due à une simple contracture et rentre dans la dysménorrhée nerveuse, ou elle est symptomatique d'un rétrécissement du col, et doit être décrite séparément comme un accident caractéristique de ces vices de conformation ou de ces altérations organiques qui occasionnent la rétention partielle du llux menstruel. La dysménorrhée membraneuse est attribuée à l'exfoliation. de la muqueuse utérine; mais cette exfoliation elle-même suppose une maladie de l'organe, et si elle engendre des accidents dysménorrhéiques, elle est encore plus caractérisée par la ménorrhagie qui l'accompagne toujours.
Aussi nous en tiendrons-nous, pour la dysménorrhée idiopathique proprement dite, aux deux espèces admises précédemment, la dysménorrhée nerveuse et la dysménorrhée congestive, réservant pour une description spéciale la dysménorrhée mécanique et la dysménorrhée membraneuse, qui sont l'une et l'autre, à vrai dire, des dysménorrhées symptomatiques, mais symptomatiques de maladies spéciales à l'utérus et tellement liées aux accidents dyménorrhéiques, qu'elles ne m'ont pas semblé pouvoir en être séparées.
§ 1. — DYSMÉNORRHÉE IDIOPATHIQUE.
Diagnostic différentiel. — La dysménorrhée nerveuse est caractérisée par des troubles généraux et locaux de l'innervation.
La douleur, le spasme, la névralgie développés dans l'utérus, dans le système utérin, dans les organes voisins, ou même dans tout le système à l'occasion de la menstruation, peuvent également jouer le rôle de cause essentielle de la maladie soit séparément, soit successivement, soit simultanément. Ces états morbides peuvent être eux-mêmes sous la dépendance d'affections générales ou diathésiques diverses. Quoi qu'il en soit, un de ces éléments, douleur, spasme, névralgie, peut caractériser plus spécialement cette sorte de dysménorrhée.
D'autre part ces éléments peuvent se manifester dès le moment de la fluxion utérine, ou dans la période de congestion de l'organe, ou à rinstant même assigné par la nature à l'évacuation du sang qu'ils rendent impossible ou difficile. Il en résulte qu'on les voit apparaître ou du moins atteindre leur plus haute expression à diverses époques de la menstruation. Tantôt c'est plusieurs jours avant l'apparition des règles que les femmes éprouvent des changements dans leur caractère, une tendance à la mélancolie, une aspiration à la solitude, des malaises indéfinissables, des dyspepsies, des céphalalgies accompagnées de photophobie, de points douloureux, de clous hystériques, de douleurs violentes aux lombes, à l'hypogastre, aux aines, aux cuisses, au sacrum, qui dépassent en intensité tous les symptômes analogues
éprouvés par ud grand nombre de femmes bien portantes à un degré moindre et par conséquent non pathologique. Tantôt c'est peu de temps avant l'évacuation du sang menstruel, que ces divers symptômes se manifestent, alors que la congestionde l'utérus est opérée et que le dernier acte de la scène morbide reste seul à se produire.
Habituellement ils disparaissent aussitôt que les règles se sont montrées, alors surtout que l'écoulement se fait avec une certaine abondance. Mais si récoulement ne s'opère que goutte à goutte {stillicidium w/^ri d'Aetius, strangurie utérine^ par comparaison avec la strangurie vésicale), ils peuvent persister plus ou moins de temps, et êtie l'indice d'une contracture du col ou de l'oriOce cervico-utérin dans lequel l'état nerveux semble être spécialement localisé ; ils peuvent durer alors jusqu'à l'expulsion d'un caillot, qui suit l'écoulement sanguinolent ou sérosanguinolent incomplet permis par la perméabilité imparfaite de Toriûce, ou qui s'accompagne d'une véritable ménorrhagie, et annonce la cessation prochaine des accidents et bientôt de la menstruation ellemême *.
Ces symptômes nerveux peuvent atteindre un degré d'intensité extrême : j'ai vu des jeunes filles verser des larmes, pousser des cris arrachés par la douleur, se tordre sur leur lit, se rouler à terre. La violence des douleurs peut même réagir sur l'économie entière au point de causer des nausées, des vomissements, des accidents hystériformes ouépileptiformcs, avec altération des traits du visage, face vultueuse, douleurs de tête atroces, refroidissement des extrémités, etc.
La dysménorrhée congestive est caractérisée par les symptômes de la congestion elle-même : gêne, embarras, sensation de plénitude et de pesanteur pelviennes, envies fréquentes d'uriner, chaleur et cuisson pendant la miction, ténesme ou diarrhée avec ténesme, gonflement des seins. Les symptômes peuvent augmenter pendant les premières heures qui suivent le début de l'évacuation. La douleur peut s'accroître au point de revôtirle caractère des douleurs expulsives de l'accouchement, s'irradiant dans les aines et les cuisses, redoublant par intervalles, s'accompagnant du gonflement de l'hypogastre, qui ne peut supporter l'approche de la main, ni même le contact des vêtements. A ce moment les douleurs peuvent atteindre la violence et revêtir la forme de celles de
> La »orUe répétée de caillots petits, informes ou moulés exactement sur la cavité utérine n*est pas seulement un signe d'étroitesse du col et la meilleure caractéristirjue d*un obstacle à la sortie du sang, elle est plus souvent le signe d*une augmentatioo de capacité ou d*une dilatabilité de la cavité utérine, lorsqu'elle coexiste avec la ménorrhagie chez des femmes ayant eu des enfants, et dont la capacité utérine est augmentée, non-seulement dans le corps, mais dans le col. Mais alors elle s'accompagne moins décidément d*accidentsdysménorrhéiques. Nous avons déjà parlé de ce fait dans la !'« partie de cet ouvrage ; nous reviendrons sur ce sujet en parlant de la ménorrhagie. Nous avons placé ici celte remarque pour relever une erreur de M. Aran <p. 303, a04).
la dysménorrhée nerveuse, soit par leur manifestation locale, soit par leur retentissement sur tout Torganisme. llabituellement tous les phénomènes se dissipent, la douleur surtout, à mesure que les règles coulent, et les accidents s'effacent entièrement, à moins que la dysménorrhée n'ait amené peu à peu la congestion chronique de Tutérus. D'autres fois les malades conservent dans le bassin une douleur sourde, nonseulement tout le temps du flux menstruel, mais aussi pendant les premiers jours qui suivent sa terminaison.
C'est à la forme congestive que l'on peut rattacher la dysménorrhée appelée par M. Simpson * dysménorrhée ovarienne^ qui tient à ce que l'excès de congestion qui cause la douleur se porte sur l'ovaire plutôt que sur l'utérus. Elle est sensible chez les femmes qui, étant privées d'utérus ou n'ayant qu'un utérus incomplet, souffrent pourtant tous les mois d'accidents dysménorrhéiques. Elle peut tenir, non-seulement à un excès de congestion, mais à une autre circonstance signalée par M. Scanzoni ^. « Si l'on a égard, dit cet auteur, à une observation bien constatée, à savoir que la rupture des vésicules de Graaf, situées dans les couches profondes du tissu des ovaires, exige ordinairement une hyperhémie plus considérable de ces organes, qu'elle se fait attendre plus longtemps que celle des vésicules, placées plus superficiellement, et qu'elle entretient par conséquent pendant un temps plus long, la con« gestion menstruelle, on ne nous accusera pas d'imprudence si nous émettons l'opinion que la dysménorrhée peut aussi quelquefois avoir pour cause la maturation habituelle d'ovules situés profondément et l'hyperhémie prolongée et anormale qu'exige la rupture des vésicules qui les contiennent. » Dans ce genre de dysménorrhée, la douleur siège plus spécialement dans le bassin et dans l'une ou l'autre des régions inguinales. La tension et la sensibilité des ovaires sont surtout évidentes lorsque ces organes sont déplacés, soit dans le cul-de-sac recto-vaginal du péritoine, soit dans un sac herniaire.
Une autre observation importante au sujet de la dysménorrhée congestive, c'est qu'elle se rencontre peut-ôtîre plus rarement chez les femmes pléthoriques que chez les femmes atteintes d'anémie; car le défaut d'équilibre, la répartition inégale du sang, la facilité des fluxions, la persistance des congestions se produisent plus facilement chez cellesci que chez celles-là.
Enfin l'irritation de l'appareil génital, dépendante d'un excès des fonctions sexuelles ou d'un manque de satisfaction de l'instinct génésique^ n'est pas sans influence sur son développement; c'est pour cela qu*on l'observe fréquemment d'une part chez les filles publiques, de l'autre chez les vieilles filles et chez les jeunes veuves.
Traitement, — Les indications diffèrent suivant la nature de la dysmé-
lOuv. cit.. p. 06.
« OuT. cit., p. 202.
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norrhée. C'est dire qu'elles ne peuvent être les mêmes dans la dysménorrhée nerveuse et dans la dysménorrhée congestive. Dans la première, elles sont déterminées par la prédominance de la douleur, du spasme ou de la névralgie; dans la seconde, par le caractère asthénique ou hyperesthénique de la congestion. On comprend que nous devons retrouver ici quelques-unes des indications et surtout un grand nombre des moyens dont il a été déjà question au sujet de l'aménorrhée. Il importe donc moins de les développer que d'en préciser l'opportunité et de les mettre successivement en regard de chacun des éléments morbides auxquels on doit les opposer.
Dans la dysménorrhée nerveuse, les deux éléments douleur et spasme sont les deux sources principales d'indications. L'élément névralgie et la forme névralgique revôtue par la douleur peuvent donner lieu à un troisième ordre d'indications, aux indications spéciales de la névralgie; celles-ci peuvent exister en dehors de l'époque menstruelle, elles peuvent varier suivant la localisation de la névralgie, et suivant la cause essentielle ou l'affection qui l'entretient; nous en avons déjà parlé dans la première partie de cet ouvrage, et nous aurons occasion d'y revenir en traitant de la névralgie utérine. Mais souvent la même médication est opposée avec une égale efficacité à la névralgie proprement dite et à la douleur dont la manifestation caractérise la dysménorrhée. Je ne mentionnerai donc ici que les moyens les plus propres à combattre soit la douleur, soit le spasme.
La douleur est combattue efficacement par les narcotiques, et môme, s'il le faut, par les anesthésiques. Telles sont les diverses préparations d'opium, la morphine, le laudanum, la jusquiame, la belladone, le chanvre indien *, l'éther, le chloroforme, etc.
Il est prudent de prévenir la dysménorrhée par l'emploi de ces moyens, lorsque sa reproduction aux époques antérieures peut faire prévoir son retour aux époques suivantes. On prescrira, suivant le cas, de grands bains dans des décoctions de son, ou avec de la gélatine, d'une longue durée, répétés, s'il est nécessaire, quelques jours de suite, la veille des règles et les jours précédents, ou bien des bains de siège simples ou avec irrigation vaginale dans des décoctions de pavot, de feuilles de jusquiame et de belladone; on pratiquera sur le ventre et particulièrement sur l'hypogastre, aux aines, à la face interne des cuisses, des embrocations sédatives avec l'huile de camomille camphrée, le baume tranquille, le laudanum, le baume chloroformique, leglycérolé de morphine; on aura soin de vider le gros intestin par des lavements émoUients ou légèrement laxatifs. Le moment de la menstruation arrivé, s'il y a douleur
* Lupulio 30 centigrammes I ... ...
Extrait de chanvre indien. . 1 cenUgramme /°^'^' P^"' "°® P'*"'®'
A prendre deux pilules le matin et trois le soir, à partir de TappariUon des premiers aecidenU (Debout, Aran).
dysménorrhéique, on insistera sur les moyens précédents, et Ton y ajoutera l'administration de la morphine ou de l'opium à Tintérieur, celle surtout d'un quart de lavement de décoction de guimauve ou de pavot avec 40 à 20 gouttes de laudanum, qu'on pourra répéter. Enfin si la douleur, au lieu de céder, devient excessive, on peut essayer avec MM. Bennet et Aran, de la calmer par des inhalations d'éther ou.de chloroforme.
Le spasme est plus efficacement combattu par l'administration des médicaments justement réputés antispasmodiques, seuls ou associés aux calmants dont nous venons de parler. L'eau de fleurs d'oranger, l'éther, la valériane, le castoréum, le musc, le camphre, l'assa-fœtida, les ammoniacaux, l'hydrothérapie elle-même ont fait souvent cesser les accidents dysménorrhéiques les plus violents. Après avoir employé comme moyens préventifs, les bains, les narcotiques, sous les diverses formes que nous venons d'indiquer en parlant du traitement de l'élément douleur, on pourra faire cesser le spasme en prescrivant 25 à 30 gouttes de la mixture (éther sulfurique, teinture de valériane, teinture decastoréum, laudanum de Sydenham, aa 5 grammes, mêlés), et une cuillerée ordinaire d'eau distillée de fleurs d'oranger dans un demi-verre d'eau sucrée, à boire par gorgées de 5 minutes en 5 minutes, sauf à recommencer une heure après, si les accidents dysménorrhéiques ne sont pas dissipés» J'ai peu de confiance dans l'efficacité du musc et du camphre. Mais si les antispasmodiques sus-nommés ne réussissent pas, on pourra retirer de bons efl'ets de l'assa-fœtida à la dose de 1 pilule de 10 centigrammes d'heure en heure, ou de 2 grammes émulsionnés par un jaune d'œuf dans 100 grammes de décoction de pavots, en lavement ; ou bien encore de 1 gramme de sesquicarbonate d'ammoniaque dans une potion» ou de quelques gouttes d'ammoniaque liquide dans un verre d'eau. Enfin des compresses fraîches placées sur l'hypogastre , et les autres applications d'hydrothérapie localisée, employées avec prudence, produiront dans l'occasion d'heureux résultats.
Le spasme porte-t-il spécialement sur le col, et a-t-on pu s'assurer, au moment de la dysménorrhée ou pendant l'intermenstruation, de la douleur réveillée par le cathétérisme, de la difficulté de franchir Torifice cervico-utérin, en un mot, de l'existence probable d'imecoarctation ou d'une contracture de cet orifice, on peut essayer de faire sur le col des applications belladonées, ou d'injecter dans son épaisseur quelques gouttes de solution de sulfate neutre d'atropine au 100*, d'après la méthode des injections médicamenteuses sous-cutanées; ou de diriger sur cet organe des douches d'acide carbonique, ou des vapeurs de chloroforme; ou bien encore de pratiquer le cathétérisme utérin tous les jours ou tous les deux jours un peu avant les règles, et môme, après s'être assuré de l'absence de tout élément inflammatoire et avoir tâté la susceptibilité de l'utérus, d'y introduire et laissera demeure pendant quelques heures, soit une sonde de gomme élastique, soit les bougies soli-
des d*ivoire ou de métal à renflement vaginal bulbaire de M. Simpson. L'introduction de ces bougies agit sur la contracture spasmodique, moins par la dilatation mécanique que par une modification de la vitalité ou de l'innervation, par ce que j'appellerai influence d'impression, en assimilant son action et son efficacité à celles de l'introduction des bougies dans les circonstances analogues pour vaincre les coarctations spasmodiques du canal de l'urètre.
Dans la dysménorrhée congestivey deux sources d'indications difljérentes résident dans les deux sortes d'altération de la vitalité de l'organe qui entretiennent la congestion. Ces deux conditions pathologiques de l'acte fonctionnel sont : un excès ou un défaut de force, l'hypersthénie ou l'asthénie.
L'hypersthénie, augmentant l'intensité, l'énergie, la persistance de la fluxion, donne à la congestion une importance qui dépasse la mesure physiologique et va jusqu'à créer toutes les conditions delà congestion utérine aiguë. Le traitement de cet état morbide ne difl«ère pas de celui de la congestion et consiste essentiellement dans le repos, le séjour au lit, le décubitus dorsal, la flexion des membres pelviens, l'application de cataplasmes chauds, émollients et calmants sur le ventre, les laxatifs iégers, les émissions sanguines déplétives, et de préférence les petites saignées révulsives.
Vasthénie, supposant l'imperfection et la persistance fatigante de la fluxion ou l'inertie de l'utérus pour l'excrétion, indique l'emploi des divers excitants du système utérin dont nous avons apprécié la valeur à l'occasion de l'aménorrhée : les attractifs, les emménagogues, les douches froides, l'électricité, etc., ou môme le cathétérisme et l'introduction momentanée ou prolongée de tiges solides dans la cavité cervicale de la matrice.
M. West * et M. Simpson *, pensant que dans plusieurs cas, d'après les exemples qu'ils ont vus, la dysménorrhée relève d'une diathèse rhumatismale ou goutteuse, ce qui la rend à la fois plus douloureuse et plus difficilement curable, conseillent d'employer alors la teinture de colchique associée à de faibles doses de laudanum et de vin d'antimoine. On continue le colchique pendant toute l'intermenstruation, ou bien on y substitue l'iodure de potassium. L'eau de Yichy, les bains de Carlsbad ou de Wiesbaden, et les autres moyens indiqués par la nature de l'affection complètent le traitement.
Enfin, je ne terminerai pas cette exposition du traitement de la dysménorrhée sans faire observer que les indications varient suivant que Ton est appelé à soigner les malades pendant les crises ou dans les intervalles qui les séparent.
» Ouv. cit., p. 81.
• Ouv. cit. , p. 97.
Selon la judicieuse remarque de M. Simpson *, dans le premier cas, le traitement est simplement joa/Z/a/z/ et a pour but de calmer le paroxysme; dans le second, il est curatif, radical, ou préventif, c'est-à-dire qu'il a pour but de détruire Tobstacle à la libre évacuation du sang, ou de prévenir le retour des accidents par divers moyens, suivant que la dysménorrhée est nerveuse ou congestive; non-seulement par des moyens médicaux, mais par des moyens hygiéniques, l'hydrothérapie, l'exercice à pied ou à cheval, en un mot, par tout ce qui peut éteindre l'irritabilité nerveuse ou diminuer la disposition aux congestions en rétablissant l'équilibre dans la circulation générale.
§ 2. — DYSMÉNORRHÉE MÉCANIQUE.
Cette maladie que M. Simpson ^ décrit sous le nom de obstructive dysmenorrhœa, n'est autre chose que l'ensemble des symptômes développés par les contractions énergiques et douloureuses de l'utérus s'efforçant d'expulser le produit de la menstruation à travers un orifice trop étroit. C'est un diminutif de l'état morbide produit par la rétention complète des menstrues dans le cas d'atrésie des voies génitales '.
Diagnostic, — Le siège du ï'étrécissement est au museau de tanche, le long du canal cervico-utérin, ou à l'orifice interne ; mais habituellcment'il est à l'orifice externe. Mackintosh d'Edimbourg * a particulièrement appelé l'attention sur ce sujet, dès l'année 1823, d'après M. West , et proposé en 1826 la dilatation du rétrécissement par des bougies. La cause, toujours organique, est une malformation congénitale, ou une cicatrice vicieuse à la suite d'inflammations et d'ulcérations du col, de déchirures, de cautérisations mal faites.
La maladie est caractérisée non-seulement par la violence de la douleur expulsive, du ténesme utérin, des contractions musculaires de la matrice ; mais par la difficulté de l'évacuation, le sang ne s'échappant qu'en petites quantités, par intervalles, quelquefois sous la forme de caillots étroits allongés, mêlés à des concrétions flbrineuscs. La tuméfaction de l'utérus par le sang, qui a de la peine à sortir, entraîne dans l'organe un excès de congestion et d'irritation qui se transmet quelquefois, d'après le docteur Rigby *, jusqu'à l'ovaire, provoque des douleurs dans l'aine, et peut aller jusqu'à déterminer une vraie ménorrhagîe.
L'examen de l'utérus au spéculum, le cathétérisme avec des sondes très-fines, ou le stylet de trousse, permettent de constater la réalité de
» Oav. cit., p. 103.
> Clinical Lectures on Diseuses of Women, t. I, p. 101, 111. Pblladelphia, 1863.
* Voy. ci-dessus, p. 366.
* Practice of Phystc.^ 4» édlt., t. II, p. 481, 436. London, 1836.
* Med. Times, 2b oct, 1861.
Tobstacie. Lorsque le rétrécissement est à Torifice interne, on a besoin quelquefois, pour en déterminer l'existence d'une manière positive, de dilater préalablement Torifice externe et la cavité du col à Taide de tentes d^éponge préparée. J'ai pu découvrir ainsi le siège du mal avec une certitude qui a été justifiée par le succès du traitement.
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Le rapprochement et la comparaison des quatre figures ci-jointes,
(*) Moole des eaviléf de raierai normal d'une fille TÎcrge de 17 tns.
(**) Houle des eavitéi de TutéraB nalUpare d'une femme de 25 à 30 ans ; rétréciuement et allonge-
BMnt Double de TUibrae; élarfittement de la cavité da col, rélréeUBemeat de Torifice etteme. (***) Houle det eavilétf d*an ulérui nullipare, appartenant à une femme de 42aoB : il y avait un rétré-
citsement très-marqué de l'orifice eiteme du col. Sa forme est la même que celle de lutérus de la
fille vierge, mais les cornet sont plus larges, l'isthme cervico-atérin est dilaté, le segment supérieur
du eorpc et la cavité du col sont plus développés. f ***) Hoale des cavités de Putérus multipare ches une femme de 35 ans ; rétrécissement et torsion de
l'iathme ; déviation latérale permanente du corps sur le col ; c, élargissement très-nettemeut accusé
de U portion cératine du corps.
empruntées à M. Guyon, démontrent les suites du rétrécissement des orifices de Tutérus : rétention menstruelle, dilatation des cavités par le sang, difficulté que la matrice éprouve à expulser ce liquide, développement de la dysménorrhée mécanique. Quand le rétrécissement porte à la fois sur rorifice vaginal et sur Tisthme (fig. 125), les cavités du corps et du col sont dilatées et séparées Tune de l'autre par un étranglement. Quand il porte seulement sur Torifice vaginal (fig. i%), l'isthme lui-même est dilaté, comme les cavités du corps et du col. Dans Tun et dans l'autre des deux exemples reproduits ici, il y avait stérilité.
La torsion de l'isthme {Vi^, 127) qui peut être primitive, comme toute flexion, ou survenir à la suite des couches, est aussi une cause de dysménorrhée mécanique. Je reviendrai sur cette altération, en parlant des flexions. J'ai voulu ici indiquer seulement qu'elle peut être une cause de dysménorrhée, quelquefois même de stérilité, et qu'elle nécessite un traitement.
Traitement, — Quoique la maladie soit assez rare relativement aux autres espèces de dysménorrhée, il est importantde la traiter, parce que les douleurs qu'elle détermine sont intenses, qu'elles ne disparaissent pas naturellement et que les accidents qui en résultent altèrent profondément la santé des femmes. De plus, elle produit inévitablement la stérilité, et l'expérience prouve que la guérison s'obtient dans quelques cas assez facilement et assez complètement pour que la conception puisse avoir lieu. Dans les exemples rapportés par Mackintosh 24 femmes sur 27 furent guéries, et sur ces 24, U eurent des enfants. J'ai obtenu également quelques guérisons très-remarquables, à la suite desquelles des femmes, jusqu'alors stériles, n'ont pas tardé à concevoir et à devenir mères.
Le traitement est mécanique comme la cause de la maladie. Il est analogue à celui que l'on applique aux rétrécissements des autres organes, c'est-à-dire qu'il consiste dans la dilatation brusque ou graduée et dans l'incision.
La dilatation brusque à l'aide de pinces ou du spéculum intra-utérin, dont on ouvre les branches après les avoir introduites dans le col, a l'inconvénient de produire des déchirures.
La dilatation lente et graduée est de beaucoup préférable. On la pratique, comme pour le canal de l'urètre, avec des bougies flexibles ou avec des liges métalliques d'un volume croissant; ou bien avec des corps dilatants, dont le volume augmente par l'humeclation et opère de luimôme naturellement et peu à peu la dilatation des orifices.
Il est bien entendu qu'avant d'employer aucun corps dilatant, il faut s'être assuré que la dysménorrhée et le rétrécissement qui la cause ne tiennent pas eux-mêmes à un état morbide, ou qu'aucune complication
ne s'ajoute à la maladie. Parmi les complications qui contre-indiquent momentanément l'emploi de la dilatation, je signale surtout Tinflammation.SiunephlegmasiequeIconque,utérine,pé ri-utérine ou ovarienne, existe, il faut la combattre énergiquement par l'application des sangsues et Tusage des antiphlogistiques : car il y aurait, dans ce cas, autant de danger à dilater le col qu'à le cautériser. Le traumatisme déterminé par l'effort du corps dilatant sur le tissu enflammé, ne tarderait pas à amener le développement d'accidents redoutables. Il est même un fait certain, c'est qu'il peut y avoir étroitesse excessive sans accident dysménorrhéique, pourvu que le sang qui s'écoule soit en rapport avec la petitesse de l'ouverture qui lui donne issue. Souvent les accidents ne se développent que sous l'influence de la rétention du sang, de sa coagulation, ou de l'inflammation du col ou de l'utérus entier.
Le dilatateur d'Aussandon en fuseau à vis, ou les dilatateurs à écartement, analogues aux anciens dilatateurs, tels que celui de Bucb, ne sont pas admissibles ; on ne préférera jamais des déchirures, comme celles qu'ils produisent presque inévitablement, à une dilatation douce, méthodique, ou à une incision nette par l'instrument tranchant ^
Pour opérer la dilatation proprement dite, Mackintosh se servait de bougies métalliques flexibles; Rigby, d'un dilatateur à lames d'acier bien trempées qui était laissé quelque temps dans le col à un certain degré d'écartement; M. Simpson se sert de tiges métalliques d'un volume graduellement croissant, supportées par un ovoïde métallique creux, qui appuie sur la paroi postérieure du vagin et qui maintient bien l'instrument en place sans occasionner de fatigue. Il est évident que, suivant l'irritabilité de l'utérus et l'impressionnabilité de la malade, on laisse chacun de ces pessaires à tige plus ou moins de temps. Habituellement la femme doit garder le lit ; si elle est irritable, on se contente de laisser l'instrument dans le col, une ou deux heures. On revient le lendemain ou le surlendemain à son application, on change le pessaire pour un autre plus volumineux, aussitôt que le canal est assez dilaté pour u- û»'""""^ ^\ l'admettre; si la malade supporte bien la dilatation, (S J]
on laisse le premier pessaire plus longtemps et, dès ^^^^^^ qu'on le retire, on le remplace par un second, celui-ci yj^ ,jg ^.j
par un troisième, et ainsi de suite. M. Simpson ^ emploie habituellement ce dernier mode de dilatation, c'est-à-dire le séjour permanent dans le canal cervico-utérin de sondes d'un volume gra-
(*] Petiaire à Uge iatra-utérioe de Simpson. .
» Voy. ci-dessus, p. 149 flg. 71, 72, 73.
« Clinical' Lectures on Diseases of TVbmen,p. lU.^n trouve là des détails historiques sur la dilatation du col de Tutérus.
duellement croissant. M. H. Bennet * préfère les bougies en cire ou en gomme élastique aux sondes en métal. Quand on les emploie avec pré* caution, dit-il, on peut obtenir de bons résultats sans souffrance pour la malade ; et dans les cas de rétrécissement peu considérable, il n'y a rien de plus à faire. On peut employer les bougies de cire tous les deux jours, jusqu'à ce que le canal soit suffisamment dilaté ; la malade doit garder la bougie en place pendant quelques heures. Quant aux sondes métalliques de M. Simpson, M. H. Bennet leur donne une légère courbure à concavité antérieure pour qu'elles s'adaptent mieux à la forme du canal cervico-utérin.
Les corps naturellement dilatants sont utiles lorsqu'on ne peut arriver tout d'abord à franchir l'orifice interne, soit à cause de son excessive étroitesse, soit à cause de la déviation, de l'inflexion ou de la torsion du canal cervico-utérin. S'ils n'opèrent pas la dilatation complète de (fe canal jusqu'à l'orifice interne inclusivement, ils préparent du moins et facilitent la pénétration des instruments à travers cet orifice. Le traitement peut être ensuite complété par le débridement ou par l'introduction de bougies ou de tiges métalliques jusque dans la cavité de la matrice. Le corps dilatant le plus usité est l'éponge préparée, qu'on porte sous la forme d'un cône jusque dans la cavité du col, à l'aide d'un cathéter utérin plus ou moins aigu, et en ayant soin' d'attacher ce fragment d'épongé à un fil qui permette de le retirer aisément. J'ai déjà donné tous les détails qui se rapportent à cette petite opération. Ces éponges préparées sont, d'après l'avis même de M. Simpson, plus efficaces encore que les pessaires à tige métallique et à olive, pour la dilatation delà cavité du col, surtout dans les premiers temps de l'opération. M. H. Bennet les emploie aussi très-souvent, et j'en ai fait de mon côté un fréquent usage. Elles doivent être recouvertes de cire : la cire, en fondant, protège les tissus que l'éponge dilate peu à peu. On doit les laisser vingt-quatre heures, et mettre trois ou quatre jours d'intervalle entre deux introductions successives, afin dene pas produire d'irritation. Chaque tente d'épongé pénètre un peu plus haut que la précédente, et, comme on doit discontinuer cette application pendant les règles, il faut souvent un ou deux mois pour produire une dilatation complète. On peut substituer avec avantage à l'éponge préparée les tentes de laminaria digitata, en se conformant aux préceptes que j'ai donnés sur son mode d'application, et en suivant dans son emploi les règles que je viens de tracer pour l'introduction et le séjour des cônes d'épongé.
Lorsque la dilatation, de quelque manière qu'elle ait été opérée, parait insuffisante, il faut recourir au débridement du col, petite opération qu'on a décorée du nom d'utérotomie ou d'hystérotomie, et qui ne laisse pas que d'avoir ses accidents lorsqu'elle est pratiquée inopportunément ou à une trop grande profondeur. Ce débridement peut être
* Ouv. cit., p. 337.
unique ou multiple, superficiel ou profond, porter sur un seul ou sur les deux orifices du col, sur Torifice cer\'ico-vaginal ou sur Torifice cervicoutérin.
Dès que j*eus l'occasion de m*occuper de nnaladies utérines, je me rappelai la remarque que ne manquait pas de faire Lisfranc au sujet de la stérilité. Une condition presque invariablement liée à la stérilité, disait-il, c'est la conicité du col avec ou sans étroitesse de Torifice. La seule étroitesse de Torifice, congénitale ou acquise, quoiqu'elle soit un obstacle moins constant, n'en est pas moins un empêchement fréquent à la fécondation, aussi bien qu'à l'évacuation du flux menstruel. Mais dans les cas de dysménorrhée, où l'étroitesse de l'orifice coïncide avec la conicité du col ou est insurmontable par la dilatation, il faut, de toute nécessité, recourir au débridement.
L'utilité de ce débridement ou de l'hystérotomie étant ainsi admise dans des limites assez étendues, il restait à se procurer les meilleurs instruments pour la pratiquer.
Je me suis servi d'abord des instruments les plus simples : une sonde cannelée à longue tige portée sur un manche et introduite dans la matrice comme le cathéter utérin ; un bistouri à lame courte comme celle d'un ténotome, pointu ou boutonné suivant les cas, également à longue tige, porté sur un manche et introduit dans l'utérus sur la cannelure du cathéter. Ces seuls instruments, employés avec l'aide du spéculum, m'ont permis, dans bon nombre de cas, d'obtenir la guérison radicale de divers accidents dysménorrhéiques, et de faire cesser en même temps une stérilité que plusieurs années de .durée et l'inefficacité de divers traitements généraux avaient fait regarder comme incurable par des médecins peu familiarisés avec l'exploration sérieuse de l'utérus et le traitement rationnel de ses maladies.
Lorsque le débridement ne doit se faire que sur l'orifice externe, on peut se servir d'une lancette portée à l'extrémité des pinces à pansement utérin et introduite dans l'ouverture du col préalablement fixé à l'aide du spéculum. On peut aussi faire usage d'un instrument imaginé par le docteur Coghlan de Wexford *, et ressemblant au pharyngotome par la manière dont sa lame, en forme de lancette, peut entrer ou sortir du renflement olivaire, aplati, de la gaine dans laquelle il est contenu. Quoiqu'on puisse, au besoin, débrider avec cet instrument, même l'orifice interne, je conseille d'en borner l'emploi au débridement de l'orifice externe. Mais on a construit des instruments qui me paraissent préférables aux précédents, en ce qu'ils simplifient l'opération, la rendent plus rapide, et en môme temps plus réglée dans son exécution et plus sûre dans ses résultats.
Le premier de ces instnunents, hyslérotome simpky dont l'invention
* Médical Times, juin I8G1, p. 572. — Fleetwood Churchll, On diseases of W'omen. .>* édit., p. 320. Dablio, 1864.
est due à M. Simpson S est une sorte de bistouri caché, ressemblant, par son mécanisme, au lithotome de frère Côme. Pour s'en servir, M. Simpson l'introduit fermé sur le doigt indicateur de la main gauche qui lui sert de guide, et par conséquent sans spéculum, dans la cavité du col, et s'il est possible jusque dans celle du corps, ^en franchissant roriflce interne, mais n'allant guère au delà à cause de la saillie-arrôt qui en limite la pénétration ; ensuite il fait sortir la lame vers \H j un de^ côtés de l'utérus et incise le col en re-
tirant l'hyslérotome. L'instrument fermé est reporté dans le col, dirigé vers l'autre côté, ouvert et retiré de nouveau pour pratiquer une seconde incision. Le doigt est porté profondément dans le col pour s'assurer qu'il n'y a plus d'obstacle à sa pénétration jusque dans la cavité du corps. Survient-il une hémorrhagie, et il pourrait en survenir de graves, si l'on avait commis l'imprudence de faire des incisions trop profondes, on portera dans le col, à l'aide d'un pinceau, du perchlorure de fer à 30* ou le glycérolé de ce perchlorure, et au besoin on pratiquera le tamponnement. EnÛn, on aura soin d'entretenir l'élargissement artiflciel que l'on aura donné au canal cervico-utérin, en y introduisant fous les jours le doigt et même en cautérisant de temps en temps au nitrate d'argent les surfaces saignantes, pour les empêcher d'adhérer et les faire cicatriser isolément. Encore faut-il s'attendre à perdre beaucoup de ce que l'on a obtenu dans les premiers moments.
Le second ou hyatérotome double y dont j'ai décrit les divers modèles exécutés en France et en Angleterre, permet de pratiquer l'incision du col simultanément des deux côtés, et par conséquent de réduire à un seul les deux temps de l'opération. Si l'instrument du docteur Green- Fig. H9 ':). halgh était moins compliqué et moins coûteux,
nul doute qu'il ne fût préférable, car par un ingénieux mécanisme, les lames en sortant coupent dans leur marche les tissus du col de dedans en dehors à une profondeur qui va croissant à mesure qu'elles avancent de l'orifice cervico-utérin vers Toriflce
(*) Hyitérotome double de Mathieu.
» Ouv. cit,p. 118.
uléro-vaginal ; de plus, l'écartemeni de deux lames mousses, au niveau de Torifice vaginal, éloigne des lames tranchantes les parois du vagin, et tend le tissu du col de manière à en faciliter la section. L'instrument analogue, mais beaucoup plus simple, fabriqué par M. Mathieu, quoiqu'il soit bien loin de présenter dans sa marche la régularité et la perfection du précédent, n'en est pas moins très-utile : je m'en suis servi plusieurs fois avantageusement, et, tel qu'il est, il peut, avec l'hystérotome simple de Simpson, suffire à la pratique pour tous les débridéments du col.
Quelque perfection qu'on ait apportée dans ces derniers temps à ce genre d'opération, la dilatation et le débridement du col ne doivent pourtant être pratiqués que sur des indications formelles et avec une grande prudence. On doit autant que possible recourir à des procédés plus lents mais plus doux, car il est authentique que l'abus de ces moyens mécaniques a été fatal à quelques malades.
§ 3. — DYSMÉNORRHÉE MEMBRANEUSE.
Une des maladies les plus curieuses qu'on puisse rapprocher de la dysménorrhée congestive est celle que Oldham a décrite en 1846, sous le nom de dysménorrhée pseudo -membraneuse^ que Simpson a étudiée à la même époque sous celui d'ex foliation pathologique de la muqueuse utérine, et que Ton doit désigner par la dénomination plus exacte de dysménorrhée membraneuse *.
Bien que cette maladie soit loin d'être commune, la singularité de cette sorte de mue de la muqueuse utérine et ses rapports avec la caduque ont appelé sur elle l'attention et provoqué l'intérêt des observateurs. La nature de ce travail, ne permettant pas de relater avec détail les faits qui s'y rapportent, je me bornerai à en extraire la substance et à donner les raisons qui autorisent à admettre l'existence d'un état morbide encore contesté.
En même temps, en effet, qu'elle est une des formes les plus intéressantes des accidents dysménorrhéiques, elle se trouve être une de celles dont l'existence a été le plus vivement controversée. Tandis que les uns avec M. Bemutz*, en mettent la réalité hors de contestation, d'autres ^ la nient, se fondant, sur les analogies, sur les ressemblances que présentent ses produits morbides avec les produits expulsés un mois ou six semaines après la conception. M. le professeur Robin*, dont la compétence en anatomie pathologique ne saurait être contestée, a émis
> Oldham, London med. Gazette, 1846, t. II, p. 970. — Simpson, Monthly Journal ofmed, #ctence, sept. 1846, p. 161.
* Bernuts, ouv. cit., p. 128.
* Raciborski, cité par Aran, p. 308.
« Gazette médicale de Paris, 1857, p. 761.
de son côté cette dernière opinion et n'a pas peu contribué à jeter Tincertitude dans les esprits habitués à reconnaître son autorité.
J*avoue que j'ai moi-même longtemps douté du fait, ayant eu l'occasion d'examiner souvent des membranes et des caillots rejetés à l'époque des règles ou à la suite d'un léger retard, et y ayant trouvé le plus souvent la preuve d'une conception ou d'une grossesse commençante. Je me rappelle notamment un double lambeau triangulaire d'une membrane qui était incontestablement la muqueuse utérine, et qu'on me présentait comme une preuve de dysménorrhée membraneuse : malheureusement, il y avait sur l'un des lambeaux une perte de substance discoïde si nette, si conforme au volume de l'œuf à cette époque, que je ne pus douter un seul instant qu'un œuf n'y eût été greffé pendant quelques jours et que je n'eusse sous les yeux une véritable caduque d'avortement.
Mais il est juste de reconnaître que parmi les faits qui sont aujourd'hui dans le domaine de la science, il en est plusieurs qui échappent à cette interprétation. C'est de ceux-ci que je veux m'occuper exclusivement.
Les arguments qu'on peut faire valoir en faveur de la dysménorrhée membraneuse doivent se tirer d'une part, de ce que le phénomène peut s'observer chez les vierges, et de l'autre, de ce qu'il peut se répéter régulièrement tous les mois jusqu'à la guérison. Malheureusement nous ne connaissons aucun exemple avéré d'expulsion mensuelle, régulière, de caduque chez des filles vierges. Mais par contre, nous avons plusieurs observations dans lesquelles lephénomène s'est produit chez des femmes mariées, avec une continuité et une persistance qui ne laissent guère de prise au doute. Un des faits publiés par M. Tyler-Smith *, un autre publié par M. Hegar 2, un troisième observé par M. Tilt ', et d'autres dont je parlerai plus loin, en sont des exemples qui paraissent incontestables. Sans doute on n'a pas étudié le produit expulsé à chaque menstruation avec tous les détails que pourrait comporter l'examen microscopique, sans doute on n'a pas démontré d'une façon irréfutable que les cellules spéciales à la muqueuse utérine y sont en petite quantité, que la couche d'épithélium y est prismatique au lieu d'être pavimenteuse comme elle le devient par le fait de la grossesse, mais on a établi la répétition mensuelle du phénomène, et c'est beaucoup en faveur de l'existence de U dysménorrhée membraneuse. C'est beaucoup surtout, si, comme l'a fait M. Puech au sujet d'une malade dont il m'a communiqué l'observation, on condamne la femme au repos le plus absolu en ce qui concerne les rapprochements sexuels. Grâce à cette précaution, sur laquelle il importe d'insister aussi comme moyen de traitement, on
« The Lancet, 18 juin 185S, t. I, p. 608. « Monatsschnft fur Geburlsk,, 1863, t. XXII, p. 170.
' Archiv. of medic.t 18CI, t. III, p. 96. — On utérine antl ovan'an inflammation [exftp^ iiotive internai metritis), p. 207. London, 18C2.
évitera de commettre une méprise, et de décrire comme exemples de dysménorrhée membraneuse, des cas qui n'appartiennent pointa cette maladie. En agissant de cette façon, j'ai pu recueillir dernièrement un nouvel exemple de celte exfoliation utérine mensuelle.
D'une manière générale, le produit expulsé à chaque menstruation a la forme triangulaire de la cavité du corps de l'utérus; quelquefois il est divisé en deux lambeaux, égaux ou inégaux, triangulaires; quelquefois eafin, il ne sort que par petits fragments. Il présente d'ordinaire plusieurs ouvertures : l'une, inférieure, irrégulière, à bords plus ou moins dilacérés correspond à l'orifice interne de l'utérus; les deux autres sont très-petites, elles sont placées aux deux angles supérieurs du produit expulsé et correspondent aux ostia uferina. La couleur en est en général d'un rouge assez vif; la face externe est villeuse, parfois infiltrée plus ou moins profondément de petits caillots sanguins, tandis que la face interne percillée de trous, correspondant aux orifices glandulaires, est lisse et douce au toucher. Ainsi que Ta observé Vannoni dans un cas consigné dans le mémoire de Tilt, lorsque le sac se renverse en sortant de l'utérus, on peut trouver la face villeuse en dedans : il y a alors une sorte d'introversion de la muqueuse utérine. En général la face externe est médiocrement villeuse, mais pourtant il se peut que les villosités s'exagèrent et acquièrent un assez grand développement, comme Ta vu le prof. Hennig de Leipsick *. Dans ce cas, décrit sous le nom de dysménoi^hée villeuse, il est difficile d'admettre que la membrane expulsée soit un produit d*avortement, puisque le phénomène s'est reproduit à six reprises différentes, et chaque foisàun mois juste d'intervalle. Quoiqu'il offre une notable différence avec les précédents, il paraît être un nouvel exemple de dysménor- pig. i3o (♦).
rhée exfoliative. Examiné au microscope, le
produit avait tout à fait la structure de la muqueuse utérine, qui, comme on le sait, ne diffère de la caduque que par un moindre développement des vaisseaux capillaires, la minime quantité de ses cellules spéciales et son épithélium qui est prismatique. Ce produit contenait, notamment, un grand nombre de débris des glandes utriculaires ou en cœcura.
En dépit des recherches qui ont été faites jusqu'à ce jour, les causes
,') Portioo de U miM|neose atérine eipultée dans la dysménorrhée, d*aprèt Oldham. C'ett la première fi^rure qui ait été donnée de la muqueuse eifuliée. Oo en trouve encore deui, en routeur, dans TAuTrage de Tilt [On utérine and ovarian inflammation^ p. Î66 et tuir. London, 1862), et une auir» dans le mémoire de Btnaig [Monatuchri^ fur Geburtsk. 1864).
« Monats^chrifi fur Geburtsk., 1804, t. XXIV, p. 130.
de celte exfoliation pathologique restent encore fort obscures. Oldham, qui l'attribue à Vovarian influence, n'explique rien ; car non-seulement cette influence n'a jamais été prouvée, mais encore elle n'a jamais été définie. Dans sa communication à la Société médicale de Londres, M. Tilt ^ la rattache à un état inflammatoire; mais dans sa dernière publication, il remarque, ce me semble, avec quelque raison que celuici n'est pas seulement la cause, mais encore la conséquence du passage du sac ou de cette sorte d'accouchement qui se fait chaque mois. M. Scanzoni note expressément qu'il n'a vu qu'un seul cas dans lequel la femme n'a présenté aucune altération appréciable de la matrice ; dans tous les autres, les parois utérines étaient le siège d'un engorgement chronique, ou bien il existait des flexions, des fibroïdes ou des polypes. En ce qui nous concerne, nous ne connaissons aucun cas dans lequel elle se soit établie d'emblée ; elle a toujours été précédée par des troubles plus ou moins prononcés de l'économie ou de l'utérus, qui se trahissaient par des règles douloureuses et irrégulières dans leur apparition. Elle parait être le résultat d'une congestion sanguine trop grande, d'une sorte d'apoplexie de la muqueuse ; nous citerons à l'appui de cette opinion les petits caillots que l'on trouve infiltrés daas le produit expulsé et nous ajouterons qu'elle peut se produire en l'absence d'altération organique de la matrice. Il faut d'ailleurs que la muqueuse ail une disposition particulière à s'exfolier.
Diagnostic. — Les symptômes de celte affection sont ceux de la dysménorrhée congestive, le plus souvent accrus par les complications qui peuvent s'y ajouter ou coexister. A l'état de simplicité, les troubles n'existent à proprement parler qu'à l'époque des règles : dans la période intercalaire, il n'y a en général pas de symptômes, à moins qu'il n'existe une affection concomitante. M. Scanzoni * a cependant noté chez une de ses malades, huit et même quinze jours avant l'éruption des règles, une douleur vive et pongitiveàla région des reins et de l'ombilic, mais c'est là l'exception et habituellement la douleur n'apparaît que la veille de l'époque mensuelle. Elle semble cesser tout d'abord avec rétablissement de l'écoulement sanguin, qui est tantôt modéré ; tantôt abondant, mais peu après elle reparaît avec une intensité nouvelle. Son siège est alors dans l'utérus lui-même et son intensité varie du plus au moins suivant les cas. Les douleurs deviennent térébranles, brûlantes, déchirantes; le repos absolu au lit est impuissant à les calmer; les malades sont en proie à une agitation continue ; il y a môme des fiublesscs; enfin après des alternatives de recrudescence et de calme plus ou moins marquées, après une durée de quatre à six jours, il y a expulsion d'une membrane plus ou moins étendue et apaisement dans la violence de* douleurs. L'expulsion faite, il s'établit un écoulement rouge pâle, ({ui
! The lanret, 18S3.
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fait bientôt place à un écoulement muqueux. A l'époque menstruelle suivante, la môme scène peut se répéter avec plus ou moins de violence; seulement, selon que la thérapeutique a été plus ou moins efficace, ou -parfois même par le fait de la marche naturelle de la maladie, il se peut que la membrane soit moins étendue et qu'elle ne reproduise plus exactement le moule de la cavité utérine. Celte circonstance^ qui est notée dans quelques observations, indique une amélioration et ne s'est montrée d'ordinaire que lorsque la guérison a été proche. Je ne connais du moins pas de faits qui contredisent cette assertion.
Parla circonstance de cette espèce d'accouchement de la muqueuse utérine, le diagnostic ne présente, on le conçoit, rien d'embarrassant ; si l'irrégularité des menstrues, le cortège des douleurs qui les accompagnent suffisent amplement à caractériser la dysménorrhée, l'expulsion du produit, sa constitution anatomique fournissent les moyens de la dénommer. Indépendamment de l'examen microscopique, la circonstance de la répétition mensuelle du phénomène, jointe à l'abstentionde tout rapport sexuel, démontrera, d'une façon on ne peut plus évidente, qu'on n'a point affaire au produit d'une grossesse de date récente.
Traitement. —Bien qu'elle ne mette point la vie en danger, cette maladie ne laisse pas que d'avoir de la gravité. Je ne parle pas seulement au point de vue des souffrances mensuelles (malgré leur violence, elles ne sont en déûnitive que des souffrances passagères), mais je me préoccupe encore des fonctions de la reproduction.
A en juger par le fait de M. Puech dont j'ai parlé plus haut, il y a à redouter la stérilité. La dame qui fait le sujet de l'observation, habite un village voisin de Nîmes ; elle a eu en 1858, à 22 ans, un enfant qui mourut quelques mois après; cette mort lui causa un vif chagrin; ses règles, jusqu'alors normales, devinrent irrégulières, de plus en plus douloureuses et s'accompagnèrent, au bout d'un an, de l'expulsion d'une membrane tubulée. Consulté à cette occasion, le médecin interdit les rapprochements sexuels, ordonna les préparations ferrugineuses et pratiqua dans la période intercalaire deux cautérisations du col tous les mois. Grâce à ces moyens, la dysménorrhée membraneuse a cessé au bout de cinq mois, les menstrues se sont régularisées, la constitution s'est fortifiée; mais, quoiqu'il se soit écoulé près de cinq ans depuis la complète guérison, la malade n'a pas encore l'espoir d'être mère.
II n'en est pas cependant toujours ainsi : la malade dont Henniga raconté l'histoire, en est un exemple trop frappant pour que je n'en parle pas; après avoir expulsé, à six reprises, de ces produits membraneux, pendant les six premiers mois de son mariage, elle a fini par se rétablir si complètement que, trois mois après, elle devenait enceinte et avait une bonne grossesse.
Le traitement varie, non-seulement suivant les sujets et leur constitution, mais encore suivant l'époque à laquelle on est appelé et suivant aussi les complications qui peuvent coexister. Renvoyant, pour ces dernières, aux articles qui sont consacrés à chacune d'elles, je me bornerai à consigner ici ce qu'il importe de faire pour les cas les plus simples, c'est-à-dire ceux où l'élément inflammatoire est la seule complication à redouter. Quel que soit le cas, au moment des accès l'indication urgente est de combattre les douleurs et de les atténuer, autant que possible; auxliniments belladones ou chloroformés sur le ventre on adjoindra les préparations d'opium à l'intérieur. Dans la période intermenstruelle au contraire, on se trouvera bien d'appliquer quelques sangsues sur le col et de cautériser la cavité utérine avec le crayon de nitrate d'argent. Si ces moyens ont très-bien réussi, notamment entre les mains de M. Tilt, ils peuvent aussi échouer. M. Scanzoni a cautérisé, à plusieurs reprises, pendant des mois entiers, sans obtenir le moindre soulagement. Ces échecs tiennent surtout à la nature des complications : lorsqu'on ne peut agir efficacement sur elles, on comprend que la dysménorrhée résiste aux tentatives thérapeutiques.
Quand les accidents dysménorrhéiques paraissent produits par le défaut de proportion entre l'orifice utérin et la membrane qui doit être expulsée, plutôt que par l'exfoliation môme de cette membrane, on pourra suivre l'exemple de M. Tyler-Smith *, qui parait avoir soulagé une malade en introduisant dans le col une canule de métal, comme s'il y avait eu indication à opérer la dilatation mécanique. Au reste, cette question réclame de nouvelles recherches, et la science est loin d'avoir dit son dernier mot à ce sujet.
CHAPITRE VI
Névralgie atérine.
La névralgie utérine ou hystéralgie est, comme les névralgies de tous les autres organes, une modification profonde de la sensibilité, caractérisée par des douleurs aiguës plus ou moins vives, indépendantes de tout autre état morbide tel que congestion, engorgement, inflammation, etc., ou pouvant coexister avec lui. Tout en pensant que la plupart des névralgies sont des localisations ou des manifestations spéciales d'affections diathésiques, telles que le catarrhe, le rhumatisme, Tarthritis, la goutte, les dartres, etc., je crois devoir admettre qu'elles peuvent se développer dans un organe, comme un acte morbide simple, passager et résultant de l'existence d'un état pathologique local ou général. L'hysléralgie est ce que les anciens appelaient une maladie sans
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matière, servant de transition entre les maladies utérines simples, locales, sans Tormation de néoplasmes et les maladies utérines dépendant d'une affection générale, caractérisées par une altération organique.
Diagnoitic. — M. Nonat * distingue l*hystéralgie primitive, survenant d'emblée, dans laquelle la douleur nerveuse débute par l'utérus, pour se propager de là dans différentes régions du corps, de Tbystéralgie secondaire, qui se montre consécutivement à une névralgie développée sur un autre point de l'organisme. Il distingue également rbystéralgie idiopalhique de l'hystéralgie symplomatique. Celle dernière, qui peut dépendre d'une métrite, d'un phlegmon péri-utérin, etc., ne me parait pas avoir autant d'importance que la première, car elle est accompagnée de symptômes étrangers à la névralgie elle-même, et cède au traitement des maladies qui la dominent. Quant à l'hystéralgie idiopathique, j'ai dit que tout en étant une maladie sans matière, elle est non-seulement nerveuse, essentielle, mais encore affective, diathésique, comme la sciatique et toutes les autres névralgies.
La névralgie utérine coexiste le plus souvent avec une névralgie lombo-abdominale, lombo-sacrée ou intercostale. Pour Valleix^ la névralgie utérine n'est autre chose qu'un des modes de manifestation de ces états morbides, c'est-à-dire qu'une névralgie lombo-abdominale, dont le point le plus douloureux se trouve dans l'utérus. Pour la plupart des praticiens, dont avec M. Bassereau ^ nous partageons l'opinion, la névralgie utérine est primitive, et les douleurs qui se produisent sur les différents nerfs du plexus lombaire n'en sont que des irradiations sympathiques ou symptomatiques. Frappé de la coïncidence de la névralgie utérine avec les névralgies cervico-brachiale, faciale, sus-orbilaire, et surtout de sa coïncidence fréquente avec la névralgie intercostale, M. Bassereau admit que l'état douloureux de l'utérus réagissait, par l'intermédiaire des filets du grand sympathique, sur les nerfs intercostaux et en déterminait la névralgie. 11 peut y avoir assurément irradiation, ou action réflexe, ou coexistence de deux névralgies sous l'influence d'une affection morbide commune.
C'est probablement cette maladie que Gooch ^ a désignée sous le nom de irritable M/^iii*. -Quoique plusieurs auteurs aient attribué sa description àTinflammation de la matrice ou aux contractions douloureuses qu'une altération quelconque peut provoquer dans l'organe, je pense que le nom de dysménorrhée permanente qu'il lui a donné aussi, ne laisse pas de doutes sur le caractère même de la douleur et sur sa con-
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tinuité pendant les périodes intercalaires autant qu'aux époques de la menstruation.
C'est ce caractère de douleur, de douleur continue avec des interruptions d'une heure à peine, siégeant souvent à la partie inférieure de l'utérus, se distinguant des tranchées utérines ou douleurs expulsives, causant des souffrances intolérables au moindre mouvement, au toucher, à la palpation, s'irradiant enfin dans le plexus lombaire, qui permet de diagnostiquer l'hystéralgie proprement dite et de la distinguer des autres états douloureux de l'organe.
La douleur peut varier de nature depuis la sensation de démangeaison, de cuisson, d'ardeur insupportable jusqu'à celle d'élancement fulgurant dans l'utérus et dans le trajet des nerfs dont nous avons parlé. Elle reste bornée souvent à un côté du bassin. Elle peut être exaspérée par la chaleur comme par les mouvements. Elle empêche le sommeil ou elle l'interrompt par un réveil brusque occasionné lui-môme par un éclair de douleur. Elle s'exaspère de la manière la plus pénible par le toucher du museau de tanche, le cathétérisme utérin, le simple contact de la vulve : je l'ai vue accompagnée de la contracture du sphincter vulvo- vaginal.
Elle redouble souvent, quelques jours avant le retour des règles; mais elle n'empêche pas pour cela la menstruation d'être régulière, elle ne s'oppose pas nécessairement à la sortie du sang, et par conséquent, tout en risquant d'être confondue avec la dysménorrhée nerveuse à cause du développement de l'élément douleur et des accidents véritablement dysménorrhéiques qui peuvent certainement la compliquer, elle s'en distingue par la liberté qu'elle laisse souvent à l'expulsion des règles et par la différence de nature des douleurs dysménorrhéiques qui ont toujours le caractère expulsif des tranchées utérines.
Le diagnostic différentiel est assurémentdifficile quand ily a des complications, et il y a en souvent. Ainsi la dysménorrhée nerveuse, congestive, mécanique même, la congestion, l'inflammation, l'hypertrophie de Tutérus, les inflammations péri-utérines, la chute de l'utérus et du vagin etles tiraillements très-douloureux qu'elle détermine, les lésions organiques plus ou moins graves, telles que le cancer, l'hystérie elle-même et les phénomènes locaux qui peuventl'accompagnerà divers titres, sont autant d'états morbides, capables de donner le change par les douleurs qu'ils provoquent. Sous ce rapport, on ne saurait trop recommander des explorations attentives; car l'hystéralgie est si rare, que, quelque violente, quelque persistante que soit la douleur, on doit toujours présumer qu'elle est symptomatique de quelques-uns de ces étals morbides, plutôt que d'une vraie hystéralgie.
Il n'y a pas jusqu'aux effets de la névralgie utérine qui ne puissent contribuer à la faire méconnaître; la leucorrhée, en effet, peut l'accompagner à titre de symptôme, comme la salivation ou le larmoiement accompagnent les névralgies du trifacial, et tandis que dans la majo-
rite des cas, on est exposé à se tromper, en attribuant à une prétendue hystéralgie les douleurs provoquées par une autre maladie, il est assez piquant de remarquer que précisément dans Thystéralgie, ojp est exposé à méconnaître la maladie, en l'attribuant à une leucorrhée qui n'en serait que le symptôme.
Mais les caractères de la névralgie ne s'effacent pas. Quels que soient ses autres symptômes ou ses complications, les douleurs que j'ai précédemment signalées, se reconnaîtront facilement; elles s'accompagneront d'une grande sensibilité dans les tissus voisins, de crises douloureuses, de redoublements, de légères intermittences, d'irradiations, etc.
Dans rhystéralgie, on peut avoir à distinguer encore le siège, car la maladie se fixe quelquefois sur le corps, plus souvent sur le col, suivant M. Malgaigne * ; elle peut môme exister exclusivement à droite ou à gauche.
Traitement. — L'hystéralgie est essentiellement grave, sinon par sa léthalité, du moins par sa durée et la difficulté extrême que l'on a à la guérir. Sur trois malades, M. Scanzoni * n'en a vu guérir qu'une; encore la guérison fut-elle toute spontanée, par l'effet du mariage et des rapports sexuels qui le suivirent : la maladie avait résisté à toutes sortes de moyens. Les deux autres malades furent traitées inutilement par plusieurs médecins. Il faut donc attaquer le mal de bonne heure et par des moyens dont laction, à la fois générale et locale, soit assez puissante pour qu'on ait lieu d'espérer qu'elle sera efficace.
On comprend que, d'après notre manière de voir, le traitement devra varier avec la nature de la névralgie. Si j'en juge par ce que je rencontre dans ma pratique, je crois que, dans la moitié des névralgies, l'affection rhumatismale ou une diathèse analogue tient la maladie sous sa dépendance. C'est dire que de bopne heure on doit prescrire aux malades atteintes d'hystéralgie, tous les traitements les plus propres à combattre cette affection : les bains minéraux, sulfureux ou alcalins, les bains de vapeur et surtout l'hydrothérapie, qui se trouve indiquée ici comme le meilleur sédatif, en môme temps qu'un excellent antirhumatique, pour les femmes encore jeunes. Je ne saurais trop recommander la promptitude et l'insistance dans l'emploi de ce précieux moyen. Je n'ai rien à dire de particulier sur le traitement à opposer aux autres affections diathésiquesqui seront soupçonnées d'entretenir l'hystéralgie.
11 faut y ajouter le traitement général ou local, particulièrement propre à combattre la forme nerveuse spéciale qui caractérise la névralgie, et qui n'est ni la simple douleur, ni le spasme.
Les moyens internes les plus efficaces sont les médicaments dits narcotiques et antispasmodiques, associés aux toniques et môme aux ferrugineux, suivant l'indication. Ces médicaments entrent dans la com-
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position de la plupart des pilules dites anti névralgiques. L'association du sulfate de quinine à la digitale a produit d'heureux effets dans divers cas de névralgie et peut être essayé ici. Au besoin, on calmera les crises en faisant respirer à la malade du chloroforme, jusqu'à ce que Tanesthésie survienne.
Les topiques calmants s'appliquent sur l'hypogastre, sur Tutérus, dans le rectum.
Sur le bas-ventre, on ne se contente pas d'appliquer des fomentations, des pommades sédatives; mais on peut recourir à la cautérisation transcurrente, d'après les préceptes et en imitant la pratique de M. Nonat. On effleure rapidement l'épiderme avec des cautères étroits, portés au rouge blanc, et pas&és sur les points les plus douloureux de la peau de l'hypogastre, des hypochondres, des lombes ou des fesses.
On introduit dans le rectum des suppositoires ou des quarts de lavement avec de Topium, du laudanum, de la belladone, à doses progressivement croissantes, jusqu'à ce qu'on obtienne une vraie narcotisation.
Enfin on fait des injections sédatives, des irrigations vaginales avec une décoction de ciguë, de pavot, dejusquiame, de belladone, dans des bains de siège de même qualité. On dirige sur le col des douches d'acide carbonique ou de chloroforme. On pratique le tamponnement à la glace ou mieux les pansements au laudanum préconisés par Aran.
M. Malgaigne qui, avec la plupart des auteurs français, donne un peu trop d'extension au mot hystéralgie, a beaucoup insisté sur les névralgies utérines du col, dont il fait dépendre une grande partie des douleurs qu'éprouvent les femmes atteintes de quelque affection utérine. Contre ces sortes de névralgies, M. Malgaigne propose et pratique l'incision ou la section d'une des lèvres du museau de tanche, quelquefois même des deux, soit avec le bistouri, soit, de préférence, avec des ciseaux mousses. •
Dirai-je qu'on a essayé encore l'application de vésicatoires sur le col, l'introduction dans sa cavité de crayons calmants? Je ne crois pas qu'on puisse compter beaucoup plus sur ce moyen que sur les précédents.
La médication topique par excellence, c'est l'instillation hypodermique de quelques gouttes de solution d 'hydrochlorate de morphine ou de sulfate neutre d'atropine, d'après la méthode de M. Wood d'Edimbourg. On a essayé ces injections dans la cavité utérine ; mais quels résultats peut-on en espérer? Sait-on dans quel état se trouve cette cavité, et si le liquide pourra ôtrc absorbé? 11 est beaucoup plus rationnel de les pratiquer dans l'épaisseur même du tissu utérin ; j'ai fait faire dans ce but de longues canules très-étroites, s'adaptant à la seringue de M. Lûer et pouvant pénétrer dans le col à une profondeur variable. Mais je n'ai pas tardé à m'apercevoir, comme je le craignais, que ce tissu très-vasculaire saigne après les piqûres, et que les injections risquent trop souvent d'être entraînées pour qu'on puisse compter sur leur efficacité. Il serait possible de les faire dans la muqueuse vaginale, parer
qu'on ferait ramper l'aiguille assez loin au-dessous de cette membrane pour espérer que, malgré sa disposition à saigner, le liquide médicamenteux pût Être conservé à la profondeur à laquelle on le ferait arriver. Mais, outre qu'il n'est pas commode de pratiquer cette petite opération, et qu'il reste toujours quelque incertitude sur ses résultats, les malades atteintes de névralgie utérine souifrent habituellement assez de tous ces contacts.
J'ai donc renoncé, pour ces piqûres, à ces points qui ne sont pas heureusement des lieux de nécessité, et j'ai adopté comme lieux d'élection soit la vulve, les grandes lèvres, soit Thypogastre, notamment quelqu'un des points les plus douloureux correspondant aux ramifications des brancheâ lombo-abdominales. L'instillation hypodermique interstitielle se pratique là comme partout ailleurs, en suivant les préceptes que j'ai donnés * ; on applique le doigt sur la peau à mesure qu'on retire la canule, de manière à empêcher le retour du liquide et l'écoulement du sang, on couvre la piqûre d'une goutte de coUodion, et l'on obtient alors une narcotisation locale et générale des plus rapides. Il faut renouveler, au besoin, cette narcotisation assez souvent pour empêcher la douleur de revenir; on varie suivant la nécessité les points d'application.
J'ai obtenu de cette manière des résultats très-satisfaisants, et je suis convaincu que ce moyen, associé à l'hydrothérapie, constitue le traitement le plus efûcace de l'hystéralgie.
CHAPITRE Vil Des hémorrliagies atérines
Les hémorrhagies utérines peuvent se produire dans trois circonstances différentes et bien distinctes : 4° en dehors de la gestation, l'utérus étant dans l'état de vacuité; 2** pendant la grossesse; 3* à la suite des couches ou de l'avortement. Ces deux dernières espèces tiennent habituellement à des causes trop spéciales, pour ne pas être étudiées à part avec la grossesse et l'accouchement, c'est-à-dire avec les états qui les engendrent. Je ne m'occuperai donc que de la première espèce.
Les hémorrhagies utérines survenant hors de l'état de gestation, ont reçu le nom de ménorrhagie lorsqu'elles paraissent n'être qu'une exagération de l'hémorrhagie menstruelle, et celui de métrorrhagie lorsqu'elles en sont indépendantes. Bien que cette différence puisse être difficile à préciser dans quelques cas, il me parait bon de la conserver. Elle est trop naturelle, trop physiologique pour ne pas avoir, à l'occasion, quelque utilité pratique. Du reste l'hémorrhagie, c'est-à-dire l'évacuation
* De Vefficacité des injections narcotiques sous cutanées dans le traitement des névralgies. Ifontpellier médical, octol). et nov. 1869.
anormale d*ime quantité de sang surabondante, peut se produire sous plusieurs formes : par abondance plus grande de l'évacuation normale, la quantité de sang qui s'écoule dans le même temps étant plus forte que d'habitude; par prolongation de la durée des règles, ce qui peut aboutir au même résultat, tout en comportant une cause différente ; par le retour plus fréquent des époques menstruelles, ce qui donne évidemment à la maladie un autre caractère, en la rattachant au retour plus fréquent de l'ovulation; enfin par un écoulement sanguin intermenstruel, indépendant de la menstruation, et constituant, à ce titre, le seul état morbide qu'on puisse décrire, en le comparant au même état morbide qui se produit sur d'autres organes, sous le nom d'hémorrhagie, et qui par conséquent mérite seul à bon droit le nom de métrorrhagie. L'hémorrhagie utérine est une maladie fréquente, pour laquelle on est souvent consulté, le plus souvent il est vrai à la suite de la conception, de l'avortement, des couches, mais assez fréquemment encore chez les femmes atteintes de lésions organiques de l'utérus ou de ses annexes, et même chez des malades qui ne présentent aucune altération capable de l'engendrer directement. Elle doit donc occuper sérieusement l'attention du médecin. En outre, si la diminution dans la quantité et dans la durée de l'écoulement menstruel est un fait secondaire dans la série des accidents dysménorrhéiques, il n'en est plus de même de l'augmentation dans la quantité ou dans la durée de cet écoulement, ou de la production soudaine d'une hémorrhagie ; ce sont toujours des faits importants, dont il y a lieu de tenir grand compte.
L'hémorrhagie utérine est symptomatique ou idiopathique.
L'hémorrhagie symptomatique se présente très-souvent, plus souvent que la dysménorrhée ou que l'aménorrhée symptomatique; elle survient plus fréquemment pendant l'intermenstruation qu'à l'époque des règles; suovent aussi elle se continue presque sans interruption d'une époque menstruelle à l'autre, avec des recrudescences correspondant tantôt à l'arrivée des règles, tantôt à un moment quelconque de l'espace intercalaire.
La métrorrhagie peut être symptomatique de maladies locales ou d'affections générales non localisées sur l'utérus.
Parmi les maladies locales on peut compter la congestion utérine, dite hémorrhagipare, rarement la métrite, quelquefois le ramollissement du tissu utérin^ ou les altérations de la muqueuse (granulations, fongosités, exfoliations, ulcérations); très-souvent les polypes, les môles charnues ou hydatiformes, les corps fibreux, les fibroïdes interstitiels, le cancer; moins fréquemment les hématocèles, les inflammations périutérines, l'ovarite, les déviations, les flexions, etc. M. Nonat •, ainsi
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que M .Trotignon * et M. Leiellier*, qui ont reproduit ses idées, ont cherché à éclairer cette question par la statistique; mais le nombre des obser\ations ne me paraît pas suffisant pour arriver à une conclusion.
Parmi les affections générales, nous rappellerons les exanthèmes aigus, variole, rougeole, scarlatine ', la fièvre typhoïde dans le cours de laquelle peuvent se déclarer des épistaxis utérines, et surtout la diathèse hémorrhagique * dont Tinfluence se fait sentir sur Tutérus comme sur les autres organes, quelquefois la pléthore, plus souvent Tappauvrisscment du sang par la maladie de Bright *, par la chloro-anémie, par la défibrination, par Tétat scorbutique ; enfin la stase sanguine dans le système de la veine cave inférieure sous Tinfluence de l'insuffisance de la valvule mitrale, du développement de tumeurs abdominales ou de quelques autres maladies chroniques. J*avoue que je regarde au moins comme très-douteuses, les métrorrhagies prétendues symptomatiques ou sympathiques des affections bilieuses, des irritations gastro-intestinaleji, des vers intestinaux, de l'allaitement, de la succion des mamelles, etc.
La métrorrhagie idiopathique ou essentielle a été niée bien à tort. Il n*est pas rare de voir chez les femmes, sans aucun accident, des règles de temps en temps plus abondantes que de coutume; chez certaines femmes, après avoir diminué à une époque, elles augmentent à l'époque suivante; après s'être retardées ou supprimées, elles reviennent avec une abondance qui semble en compenser la suspension momentanée. L'affaiblissement qui résulte de la perte sanguine et l'époque tout à fait inusitée à laquelle celle-ci se montre, établissent la limite entre les simples écarts de l'état physiologique et l'état morbide proprement dit.
11 est bon de démontrer que^ malgré sa rareté relative, la ménorrhagie essentielle ne saurait être niée. Or, il existe dans la science quelques cas de métrorrhagies terminées par la mort, en l'absence d'autres lésions capables de l'expliquer. — M. Obre •a vu ce dénouement survenir au moment de l'établissement de la menstruation. Chez une fille vierge^ âgée de 14 ans 3 mois, les premières règles ne purent être arrêtées ; tout était sain, sauf la muqueuse utérine qui était remarquablement ramollie et ecchymosée ; en plusieurs endroits elle était détachée de la tunique musculaire. — M. Whitehead ^ a vu un cas semblable; seulement ici la menstruation était régulièrement établie depuis quatre ans. La jeime fille avait 17 ans, lorsque, par un jour de glace, elle fit une chute dans la rue,
» D*i la métrorrhagie. Thèses de Paris, 1867.
^ De la métrorrhagie symptomaiique. Thèses de Paris, 1858, n» 43.
' Scanioni, ouv. cit., p. 283.
* Gendrin, Traité de méd, philos. , t. II.
* West, ouv. cit.
« Gaz, méd, de Paris, 1858, p. 597.
' Archives, 184C, t. XD, p. 488.
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chute qui fut accompagnée d'un violent ébranlement; dix ou douze jours après, les règles vinrent et furent suivies d'une forte hémorrhagie qui dura cinq à six jours et dont elle était à peu près rétablie au bout de dix à douze jours. A l'époque suivante les règles parurent, mais beaucoup plus abondantes et se prolongèrent pendant seize jours. Le 2 mars, c'est-à-dire à répoque menstruelle, les règles parurent de nouveau ; mais deux ou trois jours après, elles firent place à une métrorrhagie qu'il fut impossible de maîtriser et qui amena la mort le 15 mars. A l'autopsie, qui est détaillée, on ne trouva pas de lésions organiques. L'utérus nullipare était un peu plus volumineux qu'à l'ordinaire, ses parois moins fermes étaient d'une épaisseur normale ; il renfermait un caillot de sang qui en occupait toute la cavité; les annexes étaient saines.
Diagnostic, — On comprend que c'est surtout un diagnostic différentiel que le médecin doit s'occuper de faire. Il n'est pas difficile de s'assurer que le sang provient de la cavité utérine; mais il est moins aisé de savoir si l'on a affaire à une ménorrbagie ou à une métrorrhagie ; si l'hémorrhagie est symptomatique ou idiopathique, active ou passive, etc. La connaissance des causes et l'analyse des symptômes facilitent ce diagnostic.
Parmi les causes prédisposantes^ l'âge doit être pris en considération. L'âge moyen, celui de la vie sexuelle, est aussi celui dans lequel les hémorrhagies, comme toutes les autres maladies utérines, sont le plus fréquentes. Elles peuvent êtreidiopathiquesousymptomatiques, actives ou passives. Les métrorrhagies sont très-fréquentes à l'époque de la ménopause, dont elles constituent un des phénomènes les plus remarquables. M. Brierre deBoismont* en a observé 57 cas sur 441 femmes arrivées à l'âge critique. Elles peuvent éclater tout à coup au milieu de la plus brillante santé et marquer le terme de la menstruation, ou se reproduire à diverses époques seules, ou alternant avec des pertes blanches, sans qu'il existe pour cela de lésion organique de l'utérus. Pierre Frank a constaté que ces hémorrhagies du temps critique attaquaient principalement les personnes qui avaient des règles très-abondantes ou dont l'utérus était atteint d'une faiblesse relative, suite d'ac» couchements réitérés et difficiles, de fréquents avortements, etc. Après l'âge critique, il est difficile de supposer que la métrorrhagie ne soil pas symptomatique.
Nous savons peu de chose sur l'influence de la constitution, du tempérament, de l'état général, etc. Toutefois la constitution forte, le tempérament sanguin, l'état pléthorique, tout en nous paraissant disposer moins que les états contraires aux hémorrhagies utérines, donnent plutôt à ces maladies un caractère sthénique. La faiblesse de la constitution, le tempérament lymphatique nerveux, la chloro-anémie me paraissent
» Ouv. cit., p. 223.
disposer beaucoup plus les femmes aux hémorrhagies, et surtout aux hémorrhagies passives.
L'influence des agents hygiéniques parait être quelquefois indubilable. D'après Saucerotte *, les femmes qui habitent les points les plus élevés des Vosges, sont sujettes aux hémorrhagies. L'influence des climats chauds ou du changement de climat, des bains chauds comme on en abuse tant dans TOrient, est certaine. Que faut-il penser de celle des boissons spiritueuses, de Tabus des chaufierettes, et de tant d'autres causes, réelles ou imaginaires, auxquelles on a sans doute attaché trop d'importance?
Une cause prédisposante, probablement plus réelle que celles dont je viens de parler, est la structure même de Tutérus, de son système vasculaire, de sa muqueuse, de son tissu propre, Texcitabilité dont il peut être atteint, l'activité de sa circulation, la fréquence de ses mouvements fluxionnaires, l'inertie de son tissu musculaire, etc., circonstances qui peuvent toutes favoriser Taccumulation du sang dans sa cavité, son retour réitéré, son écoulement indéûni, sous Tinfluence de causes analogues à celles qui produiraient les hémorrhagies dans tout autre organe. A cette prédisposition utérine il faut joindre Tespèce de tempérament qui raccompagne souvent, qui dispose particulièrement les femmes aux excès de coït et qui entretient dans les organes cet état de congestion active, d'érection si favorable à l'invasion d'une hémorrhagie.
Parmi les causes déterminantes^ de simples actions physiques donnent naissance à des métrorrhagies qui peuvent prendre le caractère d'hémorrhagies actives, si elles sont un efl'et de la violence de la réaction plulôt que du traumatisme lui-même. L'action d'un pessaire, un eflbrt, un coup, une chute, u^e blessure, l'application des sangsues sur le col, la cautérisation et le^ diverses opérations pratiquées sur l'utérus, rentrent dans cet ordre de causes.
Les actions vitales impriment plulôt à l'hémorrhagie un caractère d'activité. L'excitation sexuelle, l'impétuosité de la fluxion et la violence du molimen menstruel, l'abus du coït, notamment chez les filles publiques ', et quelques influences du môme genre sur les organes voisins, par exemple les purgations trop énergiques ou trop répétées, sont celles dont on constate le plus souvent l'action.
Enfin les impressions morales, les émotions vives, rapides, quoiqu'elles déterminent plus souvent la suspension des règles, peuvent pourtant provoquer la surabondance de l'écoulement menstruel ou même une vraie métrorrhagie.
Les symptâtnes de la métrorrhagie sont ceux des hémorrhagies en général : aflaiblissement progressif, pâleur de la face, refroidissement du
* Mélanges de chirurgie, p. 2&.
* Parcnt-Duchalelet, De la prostitution dans la ville de Paris, t. I, p. 232, 3* édit., 1S57.
corps, surtout des extrémités, petitesse du pouls, enfin des symptômes de plus en plus graves, les tintements d'oreilles, les vertiges, etc. Si ces symptômes se produisent dès le moment de Thémorrhagie, si Ton est appelé à les constater après que la perte est passée, ou si la santé a été profondément altérée, on peut être sûr d'avoir affaire à une métrorrhagie, et, au lieu de faire de la médecine expectante et de prendre quelques soins préventifs, comme dans les cas de ménorrhagie n'excédant pas de beaucoup une abondance encore normale de la menstruation, il faut surveiller activement la malade et s'opposer énergiquement au retour d'un pareil accident.
Des symptômes particuliers peuvent attirer l'attention et aider à déterminer la nature de l'hémorrhagie. Tantôt l'écoulement de sang, et même la fluxion utérine sont intermittents, le sang se porte' à l'utérns par saccades, il s'écoule, la perte semble cesser ou du moins diminuer dans des proportions considérables, mais elle ne tarde pas à revenir avec violence; tantôt l'écoulement de sang est continu, sans douleur, sans tranchées, mais avec un affaiblissement croissant des forces. Tantôt, il sort du sang pur, rouge, ou noir, mais liquide; tantôt, après une apparence d'interruption, ou Tissue d'une certaine quantité de sérum sanguinolent, il sort des caillots plus ou moins volumineux, dont l'expulsion ne peut s'opérer sans déterminer des coliques, des tranchées utérines, qui indiquent des alternatives de distension et de resserrement, d'inertie et de contraction de l'organe.
Les symptômes propres à chacun des états morbides dont l'hémorrhagie peut être symptomatique, sont les meilleurs moyens de distinguer celle-ci de la métrorrhagie essentielle. Je ne puis les reproduire ici, puisqu'on les retrouvera à la place que leur assigne naturellement la description des diverses maladies utérines. Mais je dois appeler surtout l'attention sur la facilité qu'il y a à confondre la métrorrhagie ou la ménorrhagie avec les conséquences d'un avortement au début d'une grossesse. Les femmes sont disposées, naturellement et de la meilleure foi du monde, à induire le médecin en erreur, en attribuant le retour impré\^ et surabondant de la menstruation à ce qu'elles appellent un retard de règles. La plupart du temps, ce retardde règles n'est qu'une grossesse et ce retour qu'un avortement, comme le prouvent le caractère des douleurs qui sont de vraies tranchées utérines, et l'expulsion d'un embryon, ou des membranes, ou d'un placenta villeux, ou d'une caduque sur laquelle on peut môme voir une échancrure circulaire indiquant le point où s'était greffé l'œuf, comme j'en ai observé des exemples. Il faut donc toujours se rappeler le précepte de Lisfranc : lorsque vous êtes en présence d'une femme atteinte de métrorrh<igic, explorez attentivement les organes de la génération : touchez, touchez dans tous les cas. 11 est certain que le toucher associé à la palpation hypogastrique, et, si c'est nécessaire, l'examen au spéculum et le rathélérisme utérin ne peuvent manquer de révéler l'état physiologique ou
pathologique de Tutérus sous l'influence duquel rhémorrhagie se produit.
Il ne suffit pas de distinguer la métrorrhagie symptomatique de la métrorrhagie idiopathique. H faut encore distinguer Thémorrhagie actÎTe de rhémorrhagie passive ; car la métrorrhagie symptomatique peut être elle-même active ou passive. Tantôt la lésion utérine, sous rinfluence de laquelle elle se produit, détermine une stase du sang, une congestion utérine et un écoulement en quelque sorte déplétif; tantôt elle détermine une réaction énergique de la part de Tutérus, un appel de liquide vers Torgane, une excitation de sa sensibilité et de sa contractilité, en un mot une vraie fluxion et une hémorrhagie active. On comprend que, outre le traitement curatif qui consiste à supprimer la cause de i 'hémorrhagie, il peut y avoir à instituer un traitementpalliatif propre à suspendre ou à arrêter rhémorrhagie et qui diffère suivant le caractère d'activité ou de passivité de cet accident.
La métrorrhagie active ou sthénique, par fluxion générale ou locale, ou par expansion vasculaire, s'accompagne de tous les signes qui caractérisent les mouvements fluxionnaires et de tous les symptômes de congestion locale et d'excitation ou de réaction générale qui sont propres à cet acte pathologique : tels sont la douleur, la tension, le poids de la matrice, le sentiment de plénitude dans le bassin, la douleur et le tiraillement dans les lombes et dans les aines, le prurit à la vulve, la tuméfaction douloureuse des mamelles; les irradiations névralgiques dans les reins et les membres inférieurs, et quelquefois l'hystéralgie ; la dureté, le gonflement, la sensibilité de Thypogastre ; la tuméfaction, la chaleur, la sensibilité, la coloration rouge foncé, vineuse ou violacée de la vulve, du vagin et du museau de tanche ; une excitation générale, un pouls fort, tendu, et un peu fréquent, suivis de malaise, de courbature, d'éblouissements, de vertiges, de frissons et de chaleur et quelquefois de symptômes nerveux ou hystériques variables; en un mot les symptômes exagérés, amplifiés de la vraie fluxion utérine, c'est-àdire du premier temps, ou du premier élément de la menstruation.
La métrorrhagie passive est asthénique, déplélive, expressive. Elle est favorisée par les états généraux non-seulement de faiblesse, d'atonie, ou d'asthénie, mais encore plus par ceux que l'adynamie caractérise, comme le scorbut et les antres altérations profondes de la constitution. Elle n'est jamais précédée de symptômes précurseurs, ni accompagnée des phénomènes locaux qui caractérisent le molimen hémorrhagique. Il n'y a pas dans les organes génitaux les signes de pléthore locale, la chaleur, la tension, les battements artériels caractéristiques des mouvements fluxionnaires. Le pouls est fréquent, mais petit et dépressible. Il y a une tendance continuelle au refroidissement sans disposition à la réaction. La perte, survenue le plus souvent d'emblée «t avec une certaine modération, se continue sans interruption, qucl-
quefois sans caillots, lorsque le sang est clair, séreux, peu plastique. Pourtant je ferai observer que les caillots formés par la coagulation du sang dans la cavité utérine et les tranchées provoquées par la distension de l'organe et nécessitées pour l'expulsion de ces corps solides, peuvent se rencontrer dans Tune et l'autre espèce d*hémorrhagie. Dans l'hémorrhagie active, Texcès de fluxion, portant spécialement sur le col, celui-ci tuméfié peut s'opposer à la sortie du sang et obliger ce liquide à s'accumuler dans la cavité utérine et à la distendre jusqu'à ce que la matrice réagisse et se contracte pour le chasser. Dans l'hémorrhagie passive, les parois de l'utérus ayant peu de ressort permettent au sang de s'accumuler dans la cavité et de les distendre jusqu'à ce que les limites de leur extensibilité étant en quelque sorte atteintes, leur élasticité se développe, leur contractilité se réveille et le caillot soit chassé. Le môme phénomène peut donc être observé dans ces deux cas très-différents, mais avec des nuances qui permettront encore de les distinguer; par exemple, des douleurs moins vives et moins fréquentes dans l'hémorrhagie passive, au contraire des tranchées utérines répétées, une grande sensibilité ou de l'hystéralgie dans l'hémorrhagie active.
Traitement, — On doit, avant tout, se poser cette question : faut-il arrêter la métrorrhagie ou môme la ménorrhagie ? On peut répondre, en principe et pour l'immense majorité des cas, par l'affirmative. Du moment que l'hémorrhagie dépasse les limites de l'évacuation critique menstruelle, elle ne peut avoir aucune utilité. Bien plus, elle doit être nuisible ; car elle est insuffisante par elle-même à opérer la déplétion de l'organe, elle se continue ou se reproduit indéfiniment, le sang appelle le sang, une hémorrhagie appelle une nouvelle hémorrhagie, l'habitude morbide s'établit, la constitution se détériore, le sang s'appauvrit, la malade devient anémique, et, bien loin que ces conditions soient favorables à la cessation des hémorrhagies, elles ne font qu'en faciliter et même en provoquer le retour. Ainsi tout doit être mis en œuvre pour prévenir et pour arrêter la métrorrhagie.
Quant aux moyens à employer pour atteindre ce but, ils varient suivant les indications qu'il y a à remplir. Or ces indications elles-mêmes varient suivant la nature de l'hémorrhagie.
Les indications se tirent surtout du caractère actif ou passif de la métrorrhagie. Dans le premier cas on a surtout à lutter contre le mouvement fluxionnaire, la fluxion, et même la congestion de Torgane. Dans le second, on doit combattre l'exhalation, l'exsudation, en même temps que la faiblesse générale de la constitution et l'appauvrissement du sang.
Les indications diffèrent encore suivant que l'hémorrhagie est symptomatique ou idiopathique. Dans le premier cas, en arrêtant l'écoulement du sang on ne fait qu'un traitement palliatif, utile, mais insuffisant ; il faut encore, il faut surtout attaquer la maladie qui tient Thé-
morrhagic sous son empire; dans le second, c'est de Thémorrhagie elle-mt^mc et de ses caractères que se tirent les indications.
Je ne puis énumérer ici les moyens de traitement des diverses maladies qui dominent les hémorrhagies symptomatiques. Ils seront décrits à l'occasion de chacune d'elles. Je ne puis même passer en revue tous les moyens de traitement des divers éléments pathologiques qui participent à la production des hémorrhagies idiopathiques, car ces divers éléments demandent à être traités eux-mêmes indépendamment des écoulements de sang qu'ils peuvent provoquer, mais qu'ils n'amènent pas toujours nécessairement. Je ne les considérerai donc ici qu'au point de vue de la part qu'ils prennent à la production de l'hémorrhagie.
La métrorrhagie proprement dite étant dégagée, comme je viens de l'indiquer, des maladies qui la provoquentet des éléments qui concourent à sa manifestation, il reste à poser les indications qui lui sont particulières. Ces indications peuvent se réduire aux suivantes :
Empêcher le mouvemenl ilaxionnaire de se produire;
Le détourner, quand il a lieu, par des révulsifs perturbateurs ou par des révulsifs proprement dits, généraux ou locaux ;
Combattre la congestion qui lui succède ou l'éréthisme qui l'accompagne; car l'un et l'autre entretiennent l'hémorrhagie.
Employer les hémostatiques proprement dits, généraux et locaux, communs et particuliers, spécifiques même de l'utérus, qui se rattachent presque tous à la classe des médicaments astringents et des coagulants ;
Combattre la faiblesse et l'appauvrissement du sang qui favorisent les hémorrhagies par le manque de plasticité de ce liquide et par la facilité que le défaut d'équilibre imprime à la production des mouvements fluxionnaires ou des congestions passives;
Enfin empocher par des obstacles mécaniques l'écoulement du liquide au dehors et hors de ses vaisseaux.
J aurai soin de signaler, au fur et à mesure, parmi les indications et les moyens qui y répondent, ceux qui s'appliquent plus spécialement au traitement des hémorrhagies actives et à celui des hémorrhagies passives.
1" Empêcher le mouvement fluxwnnaire de se produire, — On y parvient par trois moyens : le repos, la réfrigération locale, la calorification générale.
Le repos doit être absolu, la malade couchée sur le dos, dans une immobilité complète, les cuisses fléchies sur le bassin, les jambes fléchies sur les cuisses et appuyées sur un oreiller ou sur une pile de coussins, la tête ou du moins Ic^ épaules basses. Selon la juste remarque d'Aran *, cette position doit être gardée avec persévérance, et Ton
» Oar. cit., p. 333.
ne doit pas permettre à la malade de se lever, même pour Texcrétion des urines et des matières fécales ; il faut lui passer le bassin.
La réfrigération locale s'obtient à Taide de compresses trempées dans de l'eau froide ou vinaigrée, à la température de Tappartement en hiver, dans de Teau de puits ou dans de Teau glacée en été; ces compresses sont maintenues sur le bas-ventre et le haut des cuisses et renouvelées à mesure qu'elles s'échauffent. Pour ne pas mouiller la malade, il est souvent préférable de les remplacer par une vessie en caoutchouc renfermant des fragments de glace qui sont renouvelés dès qu'ils sont fondus.
La calorification générale est entretenue par de bonnes couvertures, un édredon, et surtout des cruchons remplis d'eau chaude placés aux pieds et de chaque côté des bras. Au besoin, on promènerait des sinapismes sur les poignets, les avant-bras, les coudes, et même la partie supérieure de la poitrine, ainsi que sur les genoux, les mollets et les cous-de-pied.
L'aération peut concourir au môme but. Dans toutes les hémorrhagies, il faut avoir soin de renouveler l'air de la chambre et de faire ressentir à la malade l'impression pure et vivifiante d'un air frais. On n'obtient pas seulement un effet astringent par cette impression sur l'ensemble du corps, on produit encore sur tout le système une sorte de réaction ou de révulsion générale propre à empêcher ou à détourner le mouvement fluxionnaire; on facilite surtout l'hématose, et par le renouvellement! rapide de l'air dans les poumons, on imprime à la circulation générale une activité capable de combattre la tendance des mouvements fluxionnaires à se produire sur un point de préférence à tous les autres.
2* Détourner la fluxionpar des révulsifs. — Le premier et le plus puissant des révulsifs, est la saignée générale. Qu'on doive la pratiquer au bras plutôt qu'au pied, cela ne me parait pas douteux, car il s'agit ici de détourner le sang des parties inférieures du corps vers les supérieures, au lieu de le dériver du bassin vers les pieds. Mais qu'il faille pousser l'application d'un principe vrai jusqu'à l'exagération de prescrire spécialement dans ce cas la saignée de la salvatelle, cela ne me parait pas admissible. La saignée n'est pas toujours bornée au rôle de saignée révulsive. Si la femme est forte, pléthorique, et sous le coup d'un mouvement d'expansion ou de fluxion générale, il faudra faire une saignée copieuse, déplétive ou mieux spoliative. Dans le cas contraire, si elle n'a pas trop de sang, ou si elle a de la tendance à l'affaiblissement, si la saignée doit être répétée, si elle est faite par exemple tous les mois et, pour ainsi dire, comme moyen préventif d'une ménorrhagie qui menace de devenir habituelle, on se contentera de tirer lOOà i50 grammes de sang par la veine, quelquefois moins, en suivant la méthode de Lisfranc précédemment exposée.
Quand la fluxion, au lieu d'être imminente ou très-récente, est fixée
sur Porgane, des applications dérivatives de sangsues ou de ventouses scarifiées à i*hypogastre, sur les régions iliaques, aux lombes, précéderont avec avantage remploi des révulsifs proprement dits.
Une action révulsive puissante, sans déperdition de sang, chez les femmes très-faibles ou disposées à Tanémie, sera produite par l'application des ventouses, spécialement sur les lombes,le dos, le thorax, les bras, ou sur les mamelles, selon le précepte d'Uippocrate *, que j'ai vu appliquer et que j'ai appliqué moi-même plusieurs fois avec plus d'efficacité que certains praticiens qui assurent n'en avoir retiré aucun succès, n ne faudrait pas craindre d'employer dans ce cas de grandes ventouses, pouvant agir sur la totalité d'un membre, d'après le procédé Junod, notamment sur les membres supérieurs.
Un moyen commode et prompt de remplacer les grandes ventouses, qu'on n'a pas toujours sous la main, consiste à appliquer, selon le précepte de Galien, des ligatures à la racine des quatre membres, de manière à congestionner ceux-ci en y retenant le sang veineux. Il suffît de quatre mouchoirs plies en cravate, serrés autour de chacun d'eux, et dont on augmente ou diminue la constriction à volonté, à l'aide de bâtonnets passés dans le nœud du mouchoir. Je ne les ai jamais employées dans les hémorrhagies utérines; mais elles m'ont rendu de si grands services dans quelques cas d'hémoptysies très-menaçantes, que je n'hésite pas à les conseiller.
Enfin les sinapismes promenés sur les membres supérieurs, les manuluves sinapisés sont encore d'excellents répulsifs dont il ne faut pas négliger Tapplicalion.
Si la fluxion est persistante ou ancienne, si elle tend à se renouveler périodiquement, à devenir chronique, des révulsifs plus continus dans ieur action doivent être employés. De ce nombre sont les vésicatoires, même les cxutoires permanents, ou, si le sujet est encore jeune, l'hydrothérapie dans l'intervalle des accidents métrorrhagiques.
Enfin l'ipécacuanha, Témétique, employés par Stoll et par Finke dans des métrorrhagies dites sympathiques d'afiections bilieuses, et généralemeni les vomitifs, peuvent être utiles comme révulsifs en même temps que comme moyens perturbateurs. L'ipécacuanha à dose fractionnée, qui a paru rendre quelquefois de bons services, agit probablement par le mouvement d'expansion qu'il détermine vers la périphérie.
3* Combattre la congestion qui succède à la fluxion ou l'éréthisme qui t accompagne. — J'ai vu quelques cas dans lesquels l'hémorrhagie, inutilement combattue par la plupart des moyens usités en pareil cas et paraissant entretenue par une congestion considérable, douloureuse, persistante de l'utérus, a cédé facilement à l'application des sangsues sur
» Traduction LHlré. Aphorisme 50 de la secUon V. T. IV, p. 551
le col. L'indication est nette, précise ; il ne faut pas la roéconnattre, aucun autre moyen ne me parait capable de remplacer alors la déplétion directe de Torgane.
Quant à Téréthisme nerveux et vasculaire, général ou local, qui se lie, dans quelques circonstances, à Tétat fluxionnaire ou congestif, les sédatifs, et particulièrement les sédatifs du système sanguin, les anti* spasmodiques, les calmants, les narcotiques, quoique rarement applicables, peuvent être indiqués dans ces cas. C'est alors qu'on peut employer avec Aran la vératrine à haute dose, avec le docteur Howship Dickensou la digitale, avec M. Béhier l'opium par l'estomac ou le laudanum de Sydenham en lavements. Mais il faut toujours surveiller attentivement la marche de la maladie, et prendre garde que ces moyens, dont l'indication assez rare est par conséquent difficile à saisir, ne produisant aucun eCTet favorable, ne fassent perdre un temps précieux et ne laissent l'hémorrhagie, en se prolongeant outre mesure, épuiser au delà des bornes les forces des malades.
4° Employer les hémostatiques proprement dits, astringents, styptiques et coagulants. — C'est alors qu'il faut s'efforcer d'agir plus directement, non plus sur la fluxion ou la congestion, mais sur l'évacuation sanguine ellemême, sur l'élément final de la crise, celui qui caractérise le plus l'hémorrhagie, celui qui peut persister seul et attirer sur lui toute l'attention comme étant dès lors la source unique des indications.
On comprend que les moyens de cette catégorie, applicables dans quelques cas et à certaines périodes des hémorrhagies actives, sont surtout indiqués dans le traitement des métrorrhagies passives, où il y a exhalation, exsudation, en même temps qu'appauvrissement du sang et faiblesse générale ; ils le sont encore dans le traitement palliatif d'un grand nombre de métrorrhagies symptomatiques, qui ont affaibli les sujets, au point de rendre presque impraticables les opérations mêmes qui doivent les débarrassera la fois de l'altération organique qui cause l'hémorrhagie et de l'hémorrhagie qui en est la conséquence. Il faut tonifier la constitulion, remonter la santé générale, refaire le sang, lui donner de la plasticité, réveiller le ton des vaisseaux, exciter les contractions utérines.
L'alimentation fortifiante, le régime analeptique, les toniques francs, le quinquina, les préparations ferrugineuses, sontalors indiqués.
Le froid en applications locales plutôt que générales, la vessie à la glace sur l'hypogastre, les compresses froides acidulées, les lavements froids, les bains de siège froids, le tamponnement à la glace doivent être employés avec continuité.
A l'intérieur, les acides et les astringents ont parfois une grande efficacité. Les plus employés sont les suivants :
L'eau acidulée avec du vinaigre, la limonade et surtout la limonade minérale, l'eau deRabel à la dose de 5 gouttes dans un verre de limo-
nade que la malade boit par gorgées de quart d'heure en quart d'heure. Cedemier moyen, bien simple, m'a souvent réussi.
La teinture de cannelle préconisée parVanSwieten, les Allemands, Récamier, et dernièrement par M. Gosselin et par Aran, à la dose de 5 à io ou 20 grammes dans 120 grammes de véhicule, à prendre par cuillerées d'heure en heure.
L'alun, le sous-acétate de plomb, le cachou, la bistorte, le sympbyton, le tannin, et surtout le ratanhia, préconisés, comme dans toutes les hémorrhagies. L'extrait de ratanhia, à la dose de i gramme dans un quart de lavement, et à la dose de 4 grammes associés à 30 grammes de sirop d'écorce d'orange amère dans 120 grammes de véhicule pour une potion, à prendre par cuillerées à bouche toutes les deux heures, est un des astringents à la fois les plus efficaces et les moins dangereux.
Enfin lesdiverses eaux hémostatiques : l'eau vulnéraire, celle de Tisserand, de Brocchieri, de Binelli, de Pagliari, de Léchelle, peuvent rendre de grands services dans ces circonstances, soit comme médicaments internes, soit comme topiques, se trouvant tout préparés et à la disposition du médecin dans la plupart des pharmacies.
Quant au perchlorure de fer, que j'ai souvent employé, soit comme reconstituant, soit comme hémostatique, je ne puis pas dire que, même en solution à 30°, il mérite une grande confiance, dans les cas de métrorrhagie. Pourtant, s'il est indiqué parl'appauvrissement du sang, l'anémie, l'élat scorbutique, il faut le prescrire à la dose de 1 à 5 grammes, dans un verre d'eau, à boire par gorgées de deux en deux heures, en le faisant suivre immédiatement d'une ou deux gorgées de lait froid, pour dissiper l'impression très-désagréable qu'en laisse à la gorge la saveur styptique. Ce sera du reste sans préjudice pour les autres hémostatiques généraux ou locaux, qu'on peut y associer sans inconvénient.
Les spécifiques utérins, c'est-à-dire les médicaments propres à exciler la contraction du tissu de la matrice, en même temps qu'à favoriser l'hémostasic, sont surtout appelés à concourir avec les moyens précédents au traitement de la métrorrhagie : ce sont la sabine et le seigle ergoté, ce dernier surtout. Je ne puis ra'expliquer le peu de confiance que leur accordait Becquerel. Assurément, s'il est un médicament qui rende des services directs en pareille circonstance, c'est le seigle ergoté récemment pulvérisé, comme on l'administre pendant l'accouchement pourexciter les douleurs utérines. Je le prescris habituellement à la dose de 25 centigrammes toutes les six heures, et môme toutes les trois heures, au besoin, dans une cuillerée d'eau sucrée aromatisée à l'eau de fleurs d'oranger ou dans une cuillerée de café. Quand l'action doiten être continuée un temps indéterminé, mais d'une certaine durée, j'y substitue l'ergotine.
Outre les opérations qui peuvent être nécessitées .par les altérations
de tissu, causes des métrorrhagies symptomatiques, telles que les extirpations ou excisions de tumeurs, les cautérisations, le raclage avec la curette, etc., les hémostatiques locaux peuvent être portés directement sur la muqueuse môme de la matrice et dans la cavité utérine par dès injections. Ce sont les divers astringents que je viens de passer en revue, ou bien encore la teinture d'iode, la solution concentrée de nitrate d'argent, Tessence de térébenthine que je ne rappelle que parce qu'elle a été employée. Outre que remploi m'en parait rarement indiqué, j'ai trop longuement exposé déjà les raisons qui me font repousser en principe les injections utérines, pour motiver davantage ici ma répugnance à cet ordre de moyens. Dès lors, ou la membrane muqueuse de l'utérus est assez saine pour n'avoir besoin d'aucune modification locale, ou elle est assez malade pour nécessiter la cautérisation par le pinceau ou par le nitrate d'argent à demeure. Ce dilemme me dispense de discuter plus longuement la question des injections intra-utérines.
5° Empêcher l'issue du sang par un obstacle mécaniquCy tel est le dernier, et souvent le premier moyen auquel la persistance ou la violence de rhémorrhagie nous oblige à avoir recours; moyen héroïque qu'il ne faut pas négliger d'employer à temps, sous peine de voir les malades succomber, sinon immédiatement, du moins consécutivement, par suite de la faiblesse dans laquelle la perte de sang a fini par les jeter.
Ce moyen est le tamponnement, tel quejel'ai décrit dans la première partie de cet ouvrage *, pratiqué simplement, avec de petits tampons de coton portés à l'aide du spéculum. On le fait précéder d'une injection acide, alunée, glacée, d'attouchements avec le perchlorure de fer, ou d'un premier tampon imbibé de perchlorure ou recouvert de poudre hémostatique, mis en contact aVfec l'utérus, et après avoir exactement bourré le vagin successivement distendu, on le maintient par un bandage rétentif exactement appliqué. Il n'y a plus qu'à surveiller si l'hémorrhagie, arrêtée du côté du vagin, ne se fait pas en dedans, ne distend pas l'utérus, ne franchit pas l'orifice des trompes. Si ce fait, excessivement rare et tout à fait exceptionnel, se produisait, on ôterail le tampon, et on recourrait, avec plus [d'énergie encore que je ne l'ai indiqué, aux moyens précédemment signalés.
Je ne sais si, avant de tamponner, on ne pourrait pas, dans les cas d'hémorrhagies entretenues par l'inertie utérine, chez les femmes maigres, à parois abdominales flasques et dépressibles, essayer, comme après l'accouchement, la compression de l'aorte. Je ne puis comprendre les doutes élevés contre l'efficacité de ce moyen, auquel j'ai dû certainement, dans deux circonstances, le salut des accouchées: l'aorte fut comprimée par la sage-femme ou par moi, pendant trois heui*es, durant
> Voyez ci-dessus page 325.
lesquelles, en vidanl l'utérus des caillots, en titillant le col, en massant le corps, en administrant du seigle ergoté., je parvins enfin à faire contracter la matrice et à obtenir la formation du globe utérin, dur et rassurant, au-dessus du pubis.
Enfin, quelle que soit la nature de Thémorrhagie qu'on a traitée, il faut avoir soin d'en empêcher le retour par les moyens propres à prévenir la fluxion, à augmenter la plasticité du sang, à fortifier la constitution, suivant l'activité ou la passivité de l'hémorrhagie. Il faut prévenir les rechutes des ménorrhagies et des métrorrhagies, comme celles de toutes les maladies utérines, et se souvenir qu'on ne peut être sûr de la guérison, qu'après le retour consécutif de plusieurs menstruations normales et régulières.
SECTION II
Ce sont les maladies produites par des actes pathologiques, simples ou complexes, ayant débuté sur l'utérus ou s'étant localisés sur lui, pouvant altérer momentanément la nutrition de l'organe et ses principales fonctions, mais ne produisant jamais des éléments de nouvelle formation qui s'interposent aux éléments propres du tissu utérin, se substituent à eux, les déti^uisent ou les désorganisent.
Elles peuvent avoir pour cause une action purement locale et rester limitées dans leur évolution au tissu de l'utérus ou au système utérin. Elles sont souvent aussi le produit d'une affection générale et même d'une affection diathésique qui s'est localisée sur cet organe, tout en retentissant d'une manière plus ou moins étendue et plus ou moins profonde sur le reste de l'organisme. Mais elles sont compatibles avec la conservation de la forme, de la structure, de la texture de l'organe ; elles ne s'accompagnent pas de la production d'éléments organiques nouveaux, du moins persistants ; et elles ne donnent naissance à la formation d'aucune tumeur bénigne ou maligne, annihilant par son accroissement les fonctions de l'organe ou amenant par un travail ulcératif profond, envahissant, sa destruction progressive et continue.
En un mot, elles répondent à cette classe de maladies que plusieurs pathologistes ont assez improprement désignées sous le nom de lésions vitales, par opposition aux lésions organiques.
J'ai rangé ces maladies dans un ordre qui permet d*aller des plus simples aux plus compliquées, de celles qui ne sont que l'exagération d'an acte physiologique à ceJles dont la production nécessite Tintervention de plusieurs actes pathologiques précédemment décrits, ou d'aûections générales ou d'états diathésiques plus ou moins intenses.
Ainsi aucun état morbide ne se rapproche plus d'un état physiologique que la fluxion utérine. C'est le premier phénomène qui préside à l'évolution de chaque crise menstruelle,
La fluxion, en se répétant ou en se continuant, amène peu à peu la plénitude du système des vaisseaux sanguins, c'est-à-dire la congestion,
La reproduction ou la persistance de ces deux états ou de l'un d'eux, suffit pour produire, entre les éléments anatomiques normaux, cette infiltration de matière amorphe liquide ou semi-liquide, qui, sans s'organiser ni s'ajouter au tissu propre de l'organe, comme dans l'hypertrophie, détermine cette tuméfaction permanente de l'utérus à laquelle je réserve le nom à' engorgement ^ un peu discrédité aujourd'hui, parce qu'on en a abusé en pathologie utérine.
La fluxion, la congestion sont des éléments habituels, sinon nécessaires à^V inflammation. Sans méconnaître l'importance de cet état morbide, je crois qu'on doit le distinguer, non-seulement de la fluxion et de la congestion qui peuvent exister seules, mais encore de la leucor^ rhée qui est loin d'être toujours le produit d'une métrite interne, de V hypertrophie qui n'est pas davantage la conséquence inévitable d'une métrite parenchymateuse, des granulations et fongosités utérines dont l'existence est, jusqu'à un certain point, indépendante des maladies précédentes, et de Vulcération qui se rattache plus peut-être qu'aucune des autres maladies dont je viens de parler, à l'existence d'une aflection diathésique.
Ainsi, non-seulement le degré de complexité augmente en allant de la fluxion à l'ulcération ; mais il y a entre tous ces états morbides une sorte d'enchaînement qui les rattache les uns aux autres, sinon d'une manière nécessaire, du moins par l'action habituelle qu'ils exercent les uns sur les autres. La fluxion, par exemple, devient en se répétant une cause de congestion. L'engorgement est habituellement une conséquence de la répétition des actes morbides qui entretiennent ces deux états, plutôt qu'une maladie développée spontanément. L'inflammation, tout en se produisant d'une manière directe, n'existe guère sans être entretenue par un état congestif ou sans déterminer elle-même une congestion perraanentedes organes dans lesquels elle siège. La leucorrhée, soit qu'elle dérive du catarrhe utérin ou d'une métrite interne, oude tout autre élément morbide, se complique souvent d'un état inflammatoire ou tout au moins de la fluxion, de la congestion ou de l'engorgement de l'organe. L'hypertrophie, lorsqu'elle n'est pas consécutive à l'inflammation, ne se produit pas sans une fluxion ou une congestion préalables. Les granulations utérines et les fongosités, tout en naissant parfois comme de sim-
pies hypertrophies papillaires de la muqueuse, se produisent rarement sans avoir été précédées et provoquées à se développer par une inflammation plus ou moins étendue de la muqueuse, par une follicuUte, un , catarrhe utérin, une leucorrhée, etc. Enfin Tulcération et les ulcères of^ frent souvent une combinaison^ une association de plusieurs des autres états morbides dont je viens de parler ; ils s'accompagnent nécessairement de leucorrhée ou du moins d'une sécrétion produite par la surface môme de l'ulcère, se couvrent fréquemment de granulations, provoquent autour d'eux l'hypertrophie du col, leur siège habituel, et se continuent rarement un certain temps sans être accompagnés d'inflammation ou du moins de congestion.
Telles sont les considérations qui m'ont déterminé à réunir dans cette section les maladies que je viens d'énumérer et à les décrire dans un ordre qui paraît faciliter davantage l'intelligence des unes par la connaissance préalable des autres.
CHAPITRE I
Flazion.
Je désigne sous le nom de fluxion utérine l'état morbide caractérisé par un mouvement sanguin vers l'utérus, accompagné du cortège particulier des phénomènes indiquant un afflux de sang vers le système utérin, et se traduisant par des symptômes de molimen, analogues mais bien supérieurs à ceux qui annoncent la venue des règles chez quelques femmes.
Cette maladie est le plus souvent aiguë ; mais elle peut être chronique, c'est-à-dire se répéter indéfiniment de la manière la plus fatigante. le n'ai pas besoin de dire que, même dans ce dernier cas, ce qui la caractérise et la distingue de la congestion, c'est l'activité du phénomène. Sans activité, il n'y a pas de mouvement, de molimen. D'autre part, il n'est guère possible qu'elle ne coexiste pas abrs avec une autre maladie vis-à-vis de laquelle elle joue soit le rôle de cause, soit le rôle d'effet.
Elle peut être suivie ou non d'hémorrhagie, selon son intensité, sa persistance, ou le siège particulier auquel elle aboutit. Ainsi la fluxion aura plus de chances de produire l'écoulement de sang, lorsque la muqueuse du corps sera le point où elle aboutira particulièrement, ce que les anciens appelaient pars recipiens.
Elle porte sur l'utérus seul, corps et col, ou en même temps sur les annexes. Ce dernier cas est le plus fréquent.
Elle disparaît sur le cadavre, ou du moins la plénitude vasculaire de l'organe, entretenue par la continuité du mouvement fluxionnaire, dimi-
nue tellement après la cessation de la vie que, dans les nécropsies, l'on trouve constamment le volume de Tutérus moindre qu'il ne paraissait auparavant. Ce fait très-exact, qui n'a pas manqué de frapper les observateurs, est la preuve la plus manifeste du caractère fugitif de la maladie, de la mobilité qui distingue toute fluxion.
Injection des tissus, tuméfaction, rougeur s'étendant au col et se prolongeant souvent sur le vagin, travail d'hypersécrétion s'établissant quelquefois comme à l'approche des mois, écoulement muqueux ou sanguinolent : telles soùt les conséquences immédiates de la fluxion sanguine sur l'utérus.
Du reste la fluxion physiologique qui prépare l'écoulement menstruel peut être prise comme type de la fluxion morbide*. On peut se rendre compte des modifications passagères qu'elle apporte dans l'organe, en étudiant l'utérus de femmes ayant succombé à l'époque de la menstruation. J'ai eu l'occasion de l'observer chez des femmes ayant péri de mort violente quelques jours avant l'arrivée de leurs mois ou en pleine menstruation, chez d'autres ayant succombé à des maladies aiguôs au moment où les règles devaient venir ; j'ai toujours constaté les altérations suivantes : l'organe a augmenté considérablement de volume, il est au moins le double de ce qu'il est pendant l'intermenstruation ; le tissu érectile est turgescent, la muqueuse injectée et tuméfiée; tout le tissu utérin est mou et, quand on le serre dans la main, il conserve l'empreinte des doigts ; enfin, en portant cette compression un peu loin, on peut faire sourdre le sang par une multitude de petites ouvertures qui sont autant de déchirures microscopiques de la muqueuse. On peut se faire une idée de ces modifications pendant la vie, par l'aspect tuméfié, rouge vineux, de la muqueuse vaginale et du col utérin à l'époque menstruelle et pendant la grossesse.
Diagnostic. — La fluxion utérine s'observe chez les nullipares comme chez les autres femmes. Elle est même plus fréquente chez les jeunes filles, et paraît produite chez elles par la difficulté d'établissement de la menstruation plus souvent que par d'autres causes. L'influence de l'âge critique est aussi très-marquée sur l'apparition de la fluxion utérine et des hémorrhagies qui en sont la conséquence, ce qu'on ne peut attribuer qu'à l'irrégularité qui caractérise une fonction sur le point de s'éteindre, et aux alternatives de diminution et d'augmentation, dans le raptus qui pousse alors le sang vers le système utérin.
Signes subjectifs. — Douleur gravative, obtuse, se développant rapidement dans la région lombo-sacrée, pesanteur intra -pelvienne, sentiment de plénitude et de chaleur interne ; tels sont les symptômes locaux du début. Si la fluxion persiste avec plus d'intensité, il s'y joint des coliques
1 Voyez les flg. 40, page Si, et fig. 119, page 31S.
cbtusesdans les flancs, à l'ombilic, à l'hypogastre, revenant par instants ou môme périodiquement sous forme de spasmes. Si Tafflux sanguin continue et augmente, les symptômes s'exagèrent : la malade éprouve la sensation d*uri poids, en même temps qu'une gêne, une tension, qui semble produite par un corps étranger volumineux, avec une cbaleur brûlante dans le petit bassin, des tiraillements dans les lombes et dans les aines, des coliques très-vives. A ce degré, il en résulte souvent pour les malades une grande difficulté à s'asseoir, à se tenir debout, à marcher.
Dans les cas les plus graves, la chaleur intérieure que les malades ressentent dans le bas-ventre est continuelle et s'exaspère par moments, en s'étendant de ce point, comme d'un foyer, vers l'ombilic, et plus souvent le long de la partie antérieure des cuisses jusqu'aux genoux. Avec cette chaleur brûlante coïncident des cuissons à l'entrée de la vulve, ou un prurit Milvaire des plus fatigants, des besoins continuels d'uriner et, dans la miction, une sensation de brûlure à l'urètre causée par le passage de l'urine, et dont l'acuité est quelquefois portée assez loin pour arracherdes cris et des pleurs aux malades; l'urine est rendue en petite quantité, toujours très-chargée d'urates ou de phosphates, presque bourbeuse, contenant, en outre, dans certains cas, une quantité plus oii moins grande de mucus.Ija constipation est quelquefois très-rebelle. De temps en temps, lorsque les mouvements fluxionnaires s'exagèrent, les garde-robes sont accompagnées d'excrétions muqueuses formant des espèces de membranes. D'autres fois il y a des évacuations diarrhéiques plus ou moins répétées, et ces évacuations se rapprochent parfois de celles de la dyssenterie, en même temps qu'elles s'accompagnent des épreintes et des spasmes propres à cette dernière affection. Quelquefois, sans qu'il y ait d'évacuation, la maladeéprouve seulement, par intervalles, surtout au moment de l'exaspération de la fluxion, un besoin surnaturel, très-fréquent et très-douloureux, d'uriner et d'aller à la selle.
Tel est le tableau tracé par Aran de ce qu'il appelle la congestion active et qui n'est, comme on le voit, autre chose que la fluxion utérine. Je lui emprunterai encore quelques traits.
Des symptômes généraux précèdent et accompagnent ces symptômes locaux.
Ceux qui les précèdent sont le cortège particulier des phénomènes qui indiquent un afflux de sang vers l'appareil utérin, avec des symptômes de molimen analogues, mais bien supérieurs à ceux qui annoncent la venue des règles chez quelques femmes : un état de concentration, accusé par du frisson ou du refroidissement, du spasme, des phénomènes nerveux vagues, de l'agacement, de la tristesse, de l'inquiétude, un besoin de pleurer irrésistible.
Ceux qui les accompagnent sont des phénomènes réactionnels qui traduisent la participation de l'organisme aux soufirances de l'utérus :
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exaspération de l'éréthisme nerveux, douleurs circonscrites sur certains points, névralgies, gastralgies, migraines, dyspepsies, vomissements; enfin, lorsque la fluxion se reproduit souvent ou qu'elle dure depuis un temps plus ou moins long, des espèces de raptus sanguins répètent vers les organes les plus importants de l'économie, le cœur, le poumon, le cerveau, etc., les phénomènes de fluxion observés vers les organes pelviens.
Signes objectifs. — L'hypogaslre est développé, modérément chaud, peu douloureux, à moins d'une rapidité et d'une intensité considérables delà fluxion, mais sensible à la pression. Le vagin, habituellement chaud, humide, est le siège d'une leucorrhée assez abondante. L'utérus plus volumineux, plus lourd, moins mobile, notablement abaissé et incliné en avant par une exagération de l'antéversion naturelle, est peu douloureux, mais, comme pour l'hypogaslre, sa sensibilité est réveillée d'une manière pénible pour la malade par la pression et surtout par les mouvements qu'on lui imprime directement ou qui lui sont transmis par l'ensemble du corps.
Le volume de l'utérus peut varier beaucoup et même d'un jourà l'autre, suivant l'augmentation ou la diminution de l'afflux du sang vers cet organe, caractère par lequel la fluxion se distingue de la congestion. Dans quelques cas, la tuméfaction en est très-rapide. Chez les femmes récemment accouchées, il peut même en quelques heures devenir énorme, corps et col, et dépasser le détroit supérieur. Le col donne au doigt la sensation d'un gonflement, quelquefois plus mou au pourtour de rorificc, dont les deux lèvres s'écartent l'une de l'autre chez les femmes qui ont eu des enfants. Le corps, dont le gonflement également mou est apprécié par la pression qu'exercent un doigt introduit dans le vagin ou dans le rectum et la main appuyant sur Thypogastre, s'étale au-dessus du col qu'il déborde comme une sorte d'ampoule ou de globe en caoutchouc, preuve que, pour la fluxion comme pour la congestion, la maladie atteint le corps plus que le col.
D'après M. Duparque, un phénomène remarquable et commun à toutes les congestions actives (fluxions), avec ou sans hémorrfaagies, est le battement très-prononcé, autour du col de la matrice, des artères utérines, qui paraissent plus développées qu'à l'état normal. Je crois cette assertion exagérée, car je ne l'ai vérifiée ou trouvée confirmée qu'assez rarement.
D'ordinaire le vagin, la vulve participent au mouvement fluxionnaire, et présentent une coloration plus ou moins violacée, ou rouge vif. L'adhérence de la muqueuse au col, la densité du tissu qui forme ce dernier organe, sa richesse vasculaire moindre que celle du corps, sont aussi la cause d'une moindre intensité de coloration. PourUmton voit quelquefois le col devenir tout à fait violacé, sa surface même présenter quelques veines variqueuses ; mais ces caractères sont plus
accusés quand des fluxions répétées ont amené déûnilivement une congestion de l'organe. Enfin une leucorrhée habituellement peu considérable s'échappe de rorifice utérin.
Le mouvement fluxionnaire peut persister, se répéter, devenir chronique. Mais alors il y a toujours congestion et souvent en môme temps engorgement et hypertrophie de Torgane.
Aux signes de la fluxion utérine aiguë s'ajoutent l'exaspération des mouvements fluxionnaires à certains intervalles, une sensation de plénitude et de pesanteur pelviennes qui va jusqu'à celle d'un corps qui ferait effort pour franchir l'orifice vulvaire, souvent une douleur fixe dans un point de la région sacro-lombaire, hypogastrique ou iliaque, plus particulièrement dans la fosse iliaque gauche, le gonflement et l'endolorissement des seins, plus fréquents que dans la fluxion utérine aiguë, enfin une telle augmentation de volume du col, qu'on a de la peine à le saisir avec le spéculum. On peut y ajouter une recrudescence marquée des accidents locaux à l'approche de la menstruation, pendant sa durée, ou même un certain temps après la fin des règles.
Nous retrouverons plusieurs de ces symptômes comme signes de la congestion ou de l'hypertrophie. Mais ce qui distingue la fluxion chronique de ces autres états morbides, c'est justement ce qui la caractérise, c'est-à-dire le mouvement, l'appel du sang vers l'utérus, l'afflux de ce liquide vers tout le système utérin. La disposition de l'économie aux mouvements fluxionnaires est alors si marquée, que les raptus sanguins» fréquents, ne tendent pas seulement vers l'utérus et le système utérin, mais souvent aussi vers les organes et les appareils les plus importants de l'économie. Ces déplacements fluxionnaires distinguent encore la fluxion de la congestion.
De là, comme l'a fort bien vu Aran, l'aggravation, revenant comme par accès, de tous les accidents utérins; de là, les phénomènes les plus variés, les troubles les plus divers accompagnant les fluxions qui s'opèrent vers la tête, le cœur, le poumon, l'estomac, le foie. Suivant le siège de la détermination morbide, ces troubles sont caractérisés par des bouffées de chaleur vers la face, des étourdissements, des vertiges, des éblouissements, des syncopes, des cardialgies, desétouffements,des constrictions épigastriques, etc., alternant avec les phénomènes utérins ou s'ajoutant à eux. On dirait que le mouvement du sang a perdu sa régularité normale et que l'habitude vicieuse qu*il a contractée de se porter avec trop d'intensité sur un point, détermine de même, par une sorte de réaction pathologique que favorise la faiblesse des malades, son afflux sur un autre viscère, au lieu de déterminer son retour et sa dissémination sur l'ensemble des organes et dans la totalité du système vasculaire.
Ces raptus utérins ou viscéraux sont souvent suivis d'héroorrhagies. Rares dans la fluxion utérine aiguë, les pertes de sang sont fréquentes
dans la fluxion utérine chronique. M. Duparque avait décrit cet état sous le nom d'engorgement hémorrhagique, et Aran sous celui de congestion sanguine chronique active. C'est d'abord sous la forme de ménorrhagies, c'est-à-dire d'hémorrhagies menstruelles surabondantes que ces pertes de sang se déclarent, coïncidant avec des symptômes fluxionnaires plus marqués. Bientôt les règles se dérangent, elles avancent de quelques jours, d'une semaine, puis de quinze jours, et comme, en même temps, elles se prolongent de plus en plus, les malades finissent par se trouver, selon leurs propres expressions, presque continuellement dans le sang.
Les hémorrhagies peuvent diminuer peu à peu, au point que les malades croient en être débarrassées ; mais le moindre effort, une fatigue, un voyage, un abus de coït ramènent une recrudescence du mouvement fluxionnaire et une nouvelle hémorrhagie, souvent plus forte que les précédentes.
Ces recrudescences de l'hémorrhagie naturelle aux époques menstruelles, ces hémorrhagies utérines intermenstruelles exaspérées par les diverses causes d'appel fluxionnaire dont je viens de parler, amènent peu à peu l'appauvrissement du sang et l'anémie.
Mais elles ne sont pas toujours seules à produire cet effet-là. Les fluxions que nous avons vues se porter aussi sur les divers viscères chez les malades affaiblies, peuvent être suivies d'hémorrhagies et contribuer à jeter rapidement les femmes dans la plus grande faiblesse.
J'ai connu une jeune dame qui a failli succomber à ces hémorrhagies dues à des fluxions répétées sur l'utérus et,consécutivement, sur les principaux viscères. Aux pertes utérines s'ajoutèrent bientôt des hémorrhagies nasales, des hémoptysies des hématémèses, coïncidant ou alternant avec les premières et ayant fini par amener la malade à un état de débilité des plus inquiétants. Un traitement hydrothérapique con- {«istant surtout en douches froides générales de trois ou quatre minutes de durée matin et soir, suivies de frictions à la peau et de réactions bien dirigées, put seul triompher de cet état qui résistait à tous les moyens et s'aggravait de jour en jour.
Traitement. — Quoique la fluxion utérine ne paraisse se produire quelquefois dans le principe que sous la forme d'une exagération du flux menstruel, il n'en est pas moins indispensable de traiter les femmes chez lesquelles elle se présente. La fluxion est toujours chose grave, même sous sa forme la plus simple et à l'état aigu, puisqu'elle témoigne, comme Aran le fait très-justement observer, d'une disposition spéciale de l'utérus à devenir le point aboutissant des raptus sanguins. A plus forte raison réclame-t-elle toute l'attention du médecin lorsqu'elle se répète et qu'elle devient chronique, puisqu'alors l'ulérus est porté à se congestionner, à s'hypertrophier, à se déplacer; qu'il donne Heu à des hémorrhagies qui produisent en peu de temps l'anémie, et
quelquefois à des leucorrhées qui jettent les Temmes dans une faiblesse déplorable; qu'il est enfin disposé, par l'efTet même de Tafflux sanguin dont il est l'aboutissant et sous Tinfluence de cette activité anormale de sa circulation, à voir des produits morbides se développer dans son épaisseur, des diathèses se localiser sur sa muqueuse ou sur son tissu propre; car le développement des maladies les plus graves, du cancer lui-même, peut être ainsi favorisé par la répétition des fluxions.
Quant aux indications à remplir dans ce traitement, il faut se demander d'abord si la fluxion utérine peut être secondaire, c'est-à-dire si elle peut être provoquée par une altération de Tutérus, de ses annexes, ou des organes voisins. On peut répondre que ce n'est pas impossible, surtout au début, quand Tutérus, au lieu de subir dans le silence, comme cela arrive d'habitude, le développement lent et inaperçu dès altérations dont il peut être le siège, se révolte en quelque sorte contre cette invasion, et, par l'impétuosité môme de sa réaction, fait un appel qui détermine sur lui un afflux sanguin; mais c'est chose rare. La congestion utérine, comme nous le verrons bientôt, est plus souvent secondaire. La fluxion utérine au contraire est habituellement primitive, et généralement on n'a pas à se préoccuper, pour le traitement, de maladies préexistantes dans l'utérus par lesquelles elle aurait été provoquée.
Mais il n'en est pas de môme des causes. Outre les tempéraments, les constitutions, l'état de pléthore ou d'anémie qui y prédisposent, outre l'établissement de la menstruation, l'âge critique, ou la période d'activité sexuelle au milieu desquels elle peut survenir, il faut tenir compte des circonstances qui peuvent la déterminer soit à l'époque des règles, soit dans l'intermenstruation, soit à la suite d'un accouchement ou d'un avortement. Ces circonstances sont les rapports sexuels pré<5oces ou trop répétés, qui doivent être mis en première ligne, les chutes sur le siège, les actions mécaniques de toute sorte, les fatigues corporelles exagérées, le retour prématuré aux occupations du ménage, le refroidissement, les émotions morales vives, surtout les émotions tristes, etc.
11 faut aussi distinguer, comme sources d'indications difl'érentes, pour instituer le traitement, la fluxion aiguô de la fluxion chronique. La fluxion aiguë se produit ordinairement chez des jeunes filles, ou chez des femmes jeunes, quelquefois sur des constitutions pléthoriques, ou sur des constitutions délicates, des tempéraments lymphatiques, mais non affaiblis encore par des maladies antérieures, ou des hémorrhagies répétées. La fluxion chronique peut être chronique d'emblée, par suite de l'atonie même de la constitution ; ou bien elle revêt ce caractère de chronicité par suite de la répétition des hémorrhagies, de Tanéraie qui en est la conséquence, ou du défaut de nutrition causé par la dyspepsie, les névroses, et les fluxions secondaires portées sur d'autres organes, par VefTetde la prolongation même de la maladie. La fluxion aiguë passe
à rétat chronique, et les fluxions sur d'autres organes s'ajoutent à la fluxion utérine, par suite du désordre même qui s'est produit dans les mouvements du système vasculaire sanguin, lequel semble flair par se soustraire à l'influence de tout régulateur normal. Ceci n'est pas sans doute une explication (explication que l'étude de l'influence du système nerveux, des actions réflexes par exemple, sur le système sanguin arrivera peut-être à donner un jour), mais c'est une interprétation, c'est un développement du fait, c'est surtout une source d'indication dont l'intelligence nous met en mesure d'instituer certains moyens de traitement.
Ai-je besoin de dire maintenant que le traitement de la fluxion utérine doit être une application du traitement méthodique des fluxions en général, dont j'ai développé les principes et montré précédemment les avantages? Ici, comme dans la congestion, l'inflammation et toutes les autres maladies dans lesquelles la fluxion intervient comme cause ou comme complication, ici plus que dans aucune autre maladie utérine, l'application de ce traitement est suivie de succès.
Si l'on est appelé auprès d'une malade dont la fluxion utérine est imminente ou tout à fait récente, on devra recourir aux révulsifs. La nature de la fluxion devra faire préférer comme révulsifs les émissions sanguines, sur un point plus ou moins éloigné du siège de la fluxion. Les émissions sanguines générales sont indiquées surtout quand la fluxion se trouve sous la dépendance d'une pléthore constitutionnelle, condition rare chez les femmes, ou lorsque la maladie au début n'a pas épuisé une malade jusque-là bien portante. J'ai pratiqué plusieurs fois avec un grand succès la saignée du bras chez déjeunes femmes atteintes de fluxions récentes, en ayant soin toutefois de proportionner la quantité du sang à la force de mes malades. Ce n'est pas du reste par la quantité du sang soustrait que la saignée est efficace, c'est surtout par son opportunité, par la direction contraire (révulsion) qu'elle peut, au début de la fluxion, imprimer au courant sanguin qui se portait surabondamment sur l'utérus.
Un autre révulsif, recommandé par Hippocrate et dont on retire de bons effets, pourvu qu'on ait soin d'en soutenir l'action par une durée suffisante dans son emploi, c'est-à-dire en le continuant plusieurs heures de suite, et même plusieurs jours, c'est l'application de ventouses sur les mamelles. Je puis assurer encore avoir dû plusieurs guérisons rapides à la combinaison de ce moyen avec quelques-uns de ceux que j'aurai l'occasion d'énumérer tout à l'heure. La sympathie de la matrice et des seins en ejtplique suffisamment l'efficacité. Mais cette efficacité n'est réelle et ne produit des résultats durables qu'à la condition de répéter souvent l'application des ventouses, de les promener sur toute l'étendue des mamelles et de les y laisser ou de les réappliquer pendant plusieurs jours.
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D'antres réMilsifs cutanés réussissent également, et doivent être employés, avec les ventouses, de préférence aux émissions sanguines, chez les personnes faibles : je veux parler des rubéflants et des épispastiques. Les sinapismes promenés sur les mamelles, sur la partie supérieure du tronc, sur les bras, les avant-bras, les poignets, et au besoin de larges \ésicatoires appliqués à la face externe àes bras, produisent une révulsion énergique et salutaire.
Jai vu. dans un cas, les vomissements énergiques produits par le tartre slibié opérer une révulsion aussi prompte qu'efficace et dissiper entièrement une fluxion utérine récente. On comprend l'action de ce moyen ; mais répreuve même de son efficacité ne me décide pas à en prescrire l'emploi et à le signaler comme un des réMilsifs autorisés contre la fluxion utérine. Je craindrais que les accidents, les secousses produites par le vomissement, l'hyposthénisation causée par le tartre slibié, tout en détournant momentanément la fluxion, ne disposassent k* système vasculaire à une irrégularité d'action favorable au retour de celte même fluxion.
Enfin on peut recourir, en dernier lieu, aux révulsifs intestinaux. Mais il faut observer deux conditions que je regarde comme importantes dans l'emploi des purgatifs appliqués au traitement de la fluxion utérine. La première, c'est de ne les employer qu'après les /'mission*^ sanguines, ouïes révulsifs cutanés, de peur que le mouvement lie concentration qui suit l'action des purgatifs ne soit défavorable plutôt que favorable à la disparition de la fluxion ; car nous avons vu que celle-ci s'accompagne également des principaux signes de la concentralion, chaleur intérieure, refroidissement à la peau, allant quelquefois jusqu'aux' frissons, etc. La seconde, c'est d'éviter l'emploi des drastiques, notamment de l'aloès, qui fluxionnent la partie inférieure de l'intestin, favorisent le développement des hémorrhoïdes et, par conséquent, par la communauté d'origine ou les anastomoses des systèmes vasculaires de l'utérus et du rectum, peuvent augmenter la fluxion utérine au lieu de la dissiper. Les purgatifs salins, la magnésie, l'huile de ricin méritent, à tous égards, la préférence.
11 est bien entendu que, pendant qu'on poursuit le traitement révulsif dont je viens de parler, la malade devra rester couchée, le siège un peu élevé, sur un coussin de crin ou de balles d'avoine, la tête fléchie par un traversin, les jambes fléchies sur les cuisses et les cuisses sur le bassin, et qu'on fera des fomentations froides, ou des applications de vessies contenant de la glace sur le bas -ventre et le haut des cuisses, surtout si la fluxion e^t accompagnée d'hémorrhagie.
Il peut aussi être avantageux d'administrer, au début de la fluxion utérine, quelques exciUnts diffusibles, pour faire cesser la concentralion et porter les mouvements à la peau. M. Duparque conseille 48 gouttes d'ammoniaque liquide dans 60 grammes de sirop simple, à prendre dans les 2i heures par cuillerée à café chaque fois, dans une tasse
«rinfusion de feuilles d'oranger. M. Mesnier conseille l'acétate d'ammoniaque, à la dose de 4 à 7 gouttes, répétée trois ou quatre fois dans la journée, dans une infusion aromatique ou dans un peu d'eau sucrée.
Si la fluxion est constituée, si elle est fixée sur l'utérjis, il faut faire précéder les révulsifs de dérivatifs, qui puissent, en agissant de plus près, dévier les mouvements que l'habitude et la durée empochent de se porter tout de suite dans une direction contraire, ou de se dissiper entièrement.
Les ventouses et les sangsues aux lombes, aux aines, à l'hypogastre, sont les meilleurs dérivatifs à employer dans ce cas.
Enfin, si les mouvements fluxionnaires se renouvellent souvent, s'ils ont amené de la congestion, on peut se bien trouver de traiter la fluxion, comme la congestion elle-même, par les déplétifs et les dérivatifs, pour la mobiliser, avant de recourir aux révulsifs capables de la détourner ou de la dissiper. C'est alors qu'on peut appliquer des sangsues sur le col, même chez des femmes en apparence épuisées, pourvu qu'on ait soin de les reconstituer en même temps par des toniques et une riche alimentation. Rien n'équivaut à la déplétion que l'application directe des sangsues détermine, lorsque la répétition de la fluxion a amené la stase du sang dans l'organe et la congestion de l'utérus. Mais c'est surtout dans le traitement de la congestion utérine, de la métrite et des inflammations péri-utérines et des annexes que nous insisterons sur Tefflcacité de ce moyen.
Que l'on ait employé de simples dérivatifs, ou bien à la fois des déplétifs et des dérivatifs, leur efi'et n'est autre que de dégorger l'utérus et de dévier le courant de sang qui se porte vers l'organe. Mais la fluxion^ tout en étant moins tenace, c'est-à-dire pouvant être mobilisée, n'est pas pour cela dissipée. C'est alors qu'il faut recourir aux révulsifs qu'on n'a pu employer dès le début du traitement, comme dans le cas de fluxion utérine aiguô, imminente ou récente. Mais quels doivent être ces révulsifs? Seront-ils les mêmes que ceux que nous avons énumérés tout à l'heure dans le traitement de la fluxion imminente? Les saignées générales sont trop débilitantes pour être employées à cette époque, et leur action est trop peu soutenue pour triompher d'un mal ancien et ayant pris par de fréquents retours une habitude de se produire, qui lui a donné en quelque sorte droit de domicile dans Téconomie. Tout en ayant mobilisé la fluxion, on ne peut espérer de la déraciner que par l'emploi de moyens offrant dans leur action beaucoup de continuité unie à une certaine énergie.
C'est pour cette raison que les révulsifs cutanés ordinaires, les ventouses, les épispasliques, les vésicatoires, sont insuffisante. Lespurgaliî'^ ipeuvent être utiles, à la condition de les répéter de temps en temps sans fatiguer le tube digestif et en suivant les règles que j'indiquerai tout f4 l'heure.
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Mais le révulsif le plus puissant et le plus utile datis ce cas c'est l'hy- <irothérapie. De tous les procédés de l'hydrothérapie, celui qui réussit le mieux ici, c'est la douche froide. On doit avoir préalablement chauffé la peau par l'action, ou si la malade est trop faible pour se livrer à l'exercice, par des frictions stimulantes, ou par un court séjour dans l'étuvc sèche ou dans l'étuve humide, et il faut avoir soin de déterminer, immédiatement après la douche générale de 3 à 5 minutes de durée, une bonne et franche réaction, soit par les frictions sèches et l'enveloppement, soit plutôt par l'exercice, si la malade peut s'y livrer. Ces révulsions répétées deux fois par jour, sur une étendue aussi considérable que toute la surface de la peau, amènent, en quelques jours ou en quelques semaines, les résultats les plus surprenants. Dans le cas où les hémorrhagies répétées affaiblissaient les malades, où des fluxions se portaient alternativement sur l'utérus et sur les divers viscères, ce moyen m'a toujours paru héroïque.
Ce qui est efflcace surtout dans l'hydrothérapie, ce n'est pas seulement la révulsion qu'elle détermine sur la vaste surface cutanée, c'est encore le ton qu'elle donne à tout l'organisme et la sédation qu'elle apporte au système nerveux. Au lieu d'affaiblir par une déperdition quelconque, comme les autres révulsifs, elle tonifie par l'action même du froid, par l'impulsion qu'elle donne à la nutrition, dont l'accroissement compense et au delà les déperditions faites par la transpiration, par l'activité qu'elle imprime à toutes les fonctions, par le genre de vie essentiellement hygiénique auquel elle soumet les malades.
Aussi se trouve-t-on bien d'associer à son action tonique celle des autres toniques usités en thérapeutique, le quinquina, par exemple, et souvent le fer, surtout chez les femmes anémiques, chez lesquelles il importe de refaire le sang appauvri par de grandes pertes. Les préparations ferrugineuses et les autres moyens que j'ai énumérés en un autre lieu, comme combattant les dyspepsies, facilitant la digestion et activant la nutrition, sont ici tout à fait indiqués. L'usage habituel à table des eaux de Lamalou, du Boulou, de Vais, coupées avec un peu de vin, est très-ef Gcace.
Il faut d'ailleurs se rappeler ce principe, que, dans le traitement de toutes les fluxions anciennes, il faut employer des révulsifs qui, au lieu d'affaiblir le corps, le tonifient. Plus l'organisme sera fort, plus il y aura d'équilibre entre ses diverses fonctions, entre tous ses organes, plus il y aura de chances que la fluxion, une fois dissipée, ne reprenne pas sa direction habituelle et n'ait de tendance à se diriger sur aucun autre viscère.
Les autres indications à remplir, quoique secondaires, n'en ont pas moins leur importance.
Le repos, nécessaire dans l'état aigu, peut l'être aussi dans l'état chronique, si la marche provoque des douleurs et aggrave le mal. Dans
le cas contraire, Tôxercice ajouté à l'hydrothérapie agit comme celle-ci, c'est-à-dire comme un des meilleurs révulsifs toniques, un des moyens hygiéniques les plus propres à régulariser et à équilibrer le jeu de tous les organes.
Les purgatifs, dans le traitement de la fluxion chronique, seront employés moins comme révulsifs que comme évacuants. Il faut tenir le tube digestif libre; c'est le seul moyen d'entretenir l'appétit, de faciliter les digestions et de combattre la constipation, complication si dangereuse de toutes les maladies utérines, mais particulièrement de la fluxion et de la congestion, qu'elle ne fait qu'augmenter. Aussi devra-t-on employer les laxatifs plutôt que les purgatifs. Je me trouve bien de faire prendre une ou deux fois par semaine une cuillerée d'huile de ricin, ou une cuillerée à café d'un mélange à parties égales de poudre de rhubarbe cl de poudre de magnésie dans une tasse de café de glands ou de poischiches. On doit alterner les laxatifs avec les lavements huileux ou formés d'une solution aqueuse de manne ou de mélasse, de manière à vider toujours à fond le gros intestin.
Outre ces deux indications, il en est une troisième qu'il peut être utile de remplir, c'est celle de rafraîchir fréquemment l'utérus soit directement, soit en agissant sur les organes voisins, par des quarts de lavements froids pris le soir à l'heure du coucher, par des irrigations froides, des bains de siège frais pris deux fois par jour, et môme par quelques grands bains à température peu élevée, suivis d'une bonne friction cutanée. Mais il est rare qu'on ait besoin de recourir à ces moyens quand on fait de l'hydrothérapie.
Enfin le malaise, la souffrance générale, la débilité qui accompagnent souvent la cessation de la fluxion, impliquent la nécessité de soigner non-seulement la maladie, mais encore la convalescence. Après la disparition des accidents aigus, les malades ne se relèvent que lentement, à mesure que la menstruation se rétablit d'une manière régulière. Le retour à la santé est encore bien plus lent à la suite du dépérissement causé par la fluxion utérine chronique.
CHAPITRE II Congestion
C'est la plénitude du système vasculaire sanguin de l'utérus. De là le nom de pléthore utérine qu'on lui a donné quelquefois. Elle résulte *le fluxions simples, fortes ou répétées, ou d'une gône dans la circulalion du système utérin ou dans la circulation générale.
Elle joue un rôle important dans le plus grand nombre des maladio utérines. Cela tient à ce qu'elle fait, en quelque sorte, comme dit Aran, partie intégrante des fonction*? du système utérin, tellement que, toutes
les fois qu'elle ne dépasse pas un certain degré, elle est en réalité un fait nécessaire, et, jusqu'à un certain point, une condition de l'accomplissement des fonctions de ce système et de Tensemblc de Torganisme.
Nous avons vu que toute crise menstruelle se compose de trois actes successifs : fluxion, congestion, hémorrhagie. La congestion est ici le résultat nécessaire de la fluxion, et elle précède nécessairement aussi rhémorrhagie. La congestion utérine périodique est donc physiologique. Il se fait une congestion utérine mensuelle pendant l'apparition de chaque flux menstruel. Lorsque l'abondance de l'hémorrhagie menstruelle est proportionnée à l'intensité de la congestion utérine, tous les accidents disparaissent avec l'écoulement sanguin. Mais fréquemment, la résolution n'est pas complète, l'utérus reste après les règles le siège d'une congestion qui augmente chaque mois et qui donne ainsi naissance à un état morbide permanent : la congestion chronique '.
Elle devient morbide en s'exagérant, en se prolongeant ou en rencontrant des organes malades. Sa gravité vient justement du danger qu elle ne peut éviter, d'être augmentée par chaque fluxion physiologique ou périodique. De là une tendance à la persistance indéfinie et une grande difficulté à se résoudre spontanément.
Aussi Aran * a-t-il eu raison de la relever de l'oubli, et de lui donner le pas sur l'inflammation. Il montre que non-seulement l'utérus est dans àes conditions beaucoup plus favorables qu'aucun autre organe pour être congestionné, mais encore, et c'est là un fait capital, que les dépôts proprement dits de l'inflammation, ceux qui caractérisent le mieux ce travail morbide, ne peuvent être rencontrés que rarement dans la trame de l'utérus, tandis que le fait anatomique de la congestion y est en quelque sorte vulgaire et se retrouve à chaque pas. Mais il a négligé de la distinguer de la fluxion et de l'engorgement, la première qui la précède et la cause habituellement, le second qui la suit parfois et en est un des effets.
Les conditions qui favorisent la production de la congestion dans l'utérus sont évidentes : système vasculaire abondant, très-développé, surtout système veineux, sans valvules, à contractilité faible, disposition propre à favoriser la stase sanguine comme dans les tissus érectiles, organe déclive, pressé de haut en bas par tout le poids des viscères abdominaux, périodiquement fluxionné, congestionné, soumis à des hémorrhagies mensuelles, et sujet à des augmentations de volume, à des dilatations du système veineux, à un changement de structure par le fait de chaque grossesse.
Du resie, Dugès et Boivin 3, ainsi que M. Duparque*, ont cité depuis
* Fleiiry, Traité dt hydrothérapie^ des Congestions sanguines chroniques de Vatérus, p. 416. Pnri8, 1852.
« Ouv. cil., p. 339.
» Ouv. cit.. t. Il, p. 194 et sulv.
* Ouv. cit., 2« édil., 1839, p. IG«.
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longtemps des cas où, sans hémorrhagie, sans inflammation, il n'y avait que des phénomènes très-nets de fluxion sanguine et de congestion.
Elle peut être idiopathique ou syrapto ma tique. En efi*et tantôt, c'est le cas le plus fréquent, elle constitue un état morbide primitif ou simple, existant par lui-môme, congestion primitive ou idiopathique, facilitant malheureusement la localisation des afi*ections diathésiques sur l'utérus ou sur ses annexes ; tantôt elle est une conséquence ou une complication d'une maladie déjà existante, congestion secondaire ou symptomatique.
Elle peut être aussi active ou passive. La congestion active est due à la continuité, à la persistance des mouvements fluxionnaires; elle est un effet de l'appel continuel du sang et de la distension des vaisseaux dans un organe qui ne désemplit pas. Aran la confond avec la fluxion ou avec la congestion sthénique. La congestion passive est due à l'atonie, au défaut de contractilité des vaisseaux utérins qui, une fois remplis, ne se vident pas, ou à la difflculté opposée au retour du sang par une pression ou par quelque altération du système vasculaire utérin ou du système vasculaire général, portant obstacle à la circulation.
L'une et l'autre peuvent être aiguës ou chroniques, la congestion passive est plus souvent chronique.
La congestion active, physiologique, qui précède et accompagne la menstruation, peut être prise pour type de la congestion pathologique, notamment de la congestion active aiguô. Gomme la première, celle-ci peut présenter des variétés nombreuses, depuis la congestion sanguine faible, jusqu'à la congestion sanguine la plus forte, et jusqu'à la congestion sanguine hémorrhagipare. En se prolongeant elle entraîne des altérations matérielles en rapport avec la prolongation de l'hyperhémic et variant suivant son siège et son intensité. Est-elle modérée et sièget-elle surtout dans le tissu musculaire de l'utérus, elle produit l'hypertrophie ou les diverses espèces d'hypertrophie; est- elle énergique el siége-t-elle plus particulièrement dans la muqueuse, elle produit la leucorrhée, des altérations diverses de la membrane et des hémorrhagies.
La congestiorr peut porter sur l'utérus seulement ou à la fois sur Tutérus et sur les annexes.
Après la mort elle disparait moins que la fluxion, mais elle disparaît pourtant en grande partie. Sur le cadavre l'utérus est moins volumineux qu'il ne l'était sur le vivant, surtout le col.
Comme pour la fluxion, et mieux encore que pour la fluxion, Texamen du col au spéculum et celui du système utérin de femmes mortes pen* dânt la menstruation donnent une idée assez juste des altérations anatomiques qui caractérisent la congestion : injection, ramollissement, flexibilité du tissu utérin, surtout du corps; dilatation des vaisseaux, formant de véritables sinus veineux, laissant échapper du sang noir à la coupe et pénétrer dans leur orifice un stylet de trousse ; gonflement, épaississement, coloration rouge-brun de la muqueuse du corps, dissé-
mination de points rouges qui sont autant de petits caillots, suintement par sa surface de gouttelettes de sang, surtout à la pression, coloration violacée de la surface vaginale du col contrastant avec la pâleur relative de la muqueuse qui en tapisse la cavité ; ramollissement, coloration rouge-brun, tuméfaction, et parfois épaississement hypertrophique des trompes et des ovaires; quelquefois leucorrhée utérine et même vaginale avec coloration congeslive de la partie supérieure du vagin ; quelquefois aussi dans les trompes mucus sanguinolent ou liquide trouble^ blanc, blanc-jaunâtre, ne contenant guère que des cellules épithéliales; enfin parfois encore, dans l'épaisseur des ligaments larges, des paquets veineux dilatés , rappelant les plexus pampiniformes de rhomme, formant des tumeurs d'un volume variable pouvant atteindre la moitié de la grosseur du poing, remontant jusqu'à la région rénale, coïncidant avec les congestions les plus considérables du tissu utérin et très-prononcées chez des femmes âgées, ayant succombé au milieu des phénomènes de gène de la circulation veineuse, abdominale ou générale.
Diagnostic. — La congestion utérine est plus fréquente chez les femmes qui ont eu de nombreuses couches que chez les nullipares. Aussi a-t-on une bonne idée de plusieurs des altérations qui caractérisent la congestion, non-seulement par l'examen de l'utérus pendant la menstruation, mais encore par l'autopsie de femmes récemment accouchées ou avortées, quoiqu'il importe de se rappeler que chez ces dernières, outre l'état congestif, il y a dans le tissu utériii un re^te de l'hypertrophie qui l'avait modifié pendant la grossesse.
Les fatigues corporelles, la reprise précoce des travaux du ménage ou des rapports sexuels après les couches ou l'avorlîment, seront uue présomption que l'on a affaire à une congestion plutôt qu'à une fluxion. La suppression brusque des règles ou les irrégularités menstruelles de Tàge critique peuvent être aussi des causes de congestion véritable^ mais elles se lient plus souvent à la fluxion proprement dite.
Signes subjectifs, — Comme pour la fluxion, surtout la fluxion chronique, douleur obtuse dans la région lombaire, pesanteur au sacrum, à lanus, au périnée, sensation de plénitude dans le bassin, chaleur intérieure ; tels sont les premiers symptômes de la congestion récente.
Mais ce qui distingue déjà la congestion de la fluxion, c'est qu'il n'y a pas habituellement de phénomènes de molimen, à moins que la fluxion qui a causé la congestion ne persiste, ou qu'elle ne revienne en se répétant à plusieurs reprises. Quand il n'y a que congestion et que la fluxion ne revient plus, il y a absence complète de molimen, de raptus sanguin. Il en est de même dans un très-grand nombre de cas où la congestion peut s'être produite presque sans fluxion, passivement, par uii défaut de ton ou de contraction des capillaires, ou être devenue
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passive d'activé qu'elle était d'abord, par un affaiblissement survenu peu à peu dans la tonicité des vaisseaux, ou être en .quelque sorte hypostatique par un embarras quelconque apporté à la circulation utérine ou à la circulation générale.
Dans tous ces cas, l'utérus n'est le siège d'aucun symptôme de mouvement tluxionnaire ; il présente seulement des symptômes de plénitude consistant surtout en pesanteur dans le petit bassin, tiraillement dans les lombes et dans les aines, et troubles de voisinage.
Ces troubles de voisinage sont des envies fréquentes d'uriner, une constipation opiniâtre, souvent accompagnée d'envies fréquentes d'aller à la garde-robe et de ténesme, une irritation des muqueuses vésicule et rectale, qui détermine l'évacuation par l'une et par l'autre de quantités plus ou moins considérables de mucus, accompagnant la miction et la défécation.
Lorsque la maladie persiste, et qu'au lieu de se dissiper elle s'aggrave, les douleurs lombaires augmentent, celles des aines se prolongent dans les cuisses jusqu'aux genoux ; il s'y joint souvent, notamment dans la région iliaque gauche ou au-dessus, Mes douleurs flxes, qui paraissent tenir à la congestion de l'ovaire gauche ou au tiraillement que l'utérus, en inclinant son fond à droite en même temps qu'il s'abaisse, peut exercer sur les ligaments du côté gauche; enfin la sensation d'un corps volumineux qui est près de tomber, qui comprime la vessie, le rectum, presse môme sur l'anus, et semble faire ellbrt pour franchir l'orifice vulvaire.
La contraction de la paroi abdominale, notamment pour éternuer, tousser, expulser les matières fécales, etc., est accompagnée d'une sensation extraordinaire et douloureuse, comme si un corps pesant devait tomber hors du bassin.
La congestion utérine se prolonge indéfiniment, et rien n'indique qu'elle soit curable spontanément. Dans ce cas, des hémorrbagies s'ajoutent parfois, comme dans les cas de ûuxion, aux autres symptômes utérins. A la suite des avortements ou des accouchements, l'hémorrhagic peut être la continuation de la perte de sang qui les suit naturellement. S'il en est autrement, c'est d'abord sous la forme de ménorrhagies, plus tard de métrorrhagies qu'elles se manifestent, avec des alternatives de diminution et d'augmentation, de cessation et de retour, rarement abondantes, plus dangereuses par leur persistance et leur continuité que par leur quantité, d'ailleurs ne dégorgeant pas l'organe et ne diminuant pas la congestion qui les a causées.
Si par les hémorrbagies qui surviennent quelquefois, la congestion peut avoir un trait de ressemblance avec la fluxion, elle en dilfère le plus souvent par un symptôme tout opposé. Les règles deviennent plus rares et plus irrégulières, dit Aran, tantôt manquant à leur époque, tout en s'accompagnant des douleurs caractéristiques du raolimen; tantôt se reproduisant à des périodes très-rapprochées, toutes les trois
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semaines, tous les quinze jours, toutes les semaines, mais constituées par une très-petite quantité de sang. Cette diminution dans la quantité du sang menstruel est caractéristique de la dysménorrhée congestive ou, pour mieux dire, de la congestion dysménorrhéique. Il s'y joint alors des coliques utérines, et parfois mOme une sorte de ténesme utérin, suite de douleurs expulsives. Ces douleurs peuvent être tellement violentes, dit M. Duparque, que les malades sont obligées de se tenir fortement courbées en avant pendant leur durée.
En même temps se produisent le plus souvent quelques-uns des symptômes généraux ou sympathiques qui accompagnent les maladies utérines, notamment la dyspepsie, les troubles digestifs, Taltération de la nutrition, les phénomènes nerveux qui en sont la conséquence; enfin, sous rinfluence des héraorrbagies qui se produisent parfois et surtout sous l'influence de cette altération de la nutrition causée par les troubles neneux et digestifs, il survient de la faiblesse, de Tanémie, un malaise général, des palpitations de cœur, une petite toux sèche et nerveuse, un état d'agacement nerveux, de découragement, d'inertie, d'indifférence, d'incapacité au travail, un amaigrissement notable, la peau sèche et quelquefois écailleuse, et une coloration terne de la face, des yeux languissants caractérisant le facia utérin.
Signes objectifs. La palpation hypogastrique et le toucher font constater, pour la congestion comme pour la fluxion, une augmentation de volume de l'utérus, du coips plus que du col. La douleur réveillée par cette exploration ne siège pas dans l'utérus; mais elle se développe par la difficulté que l'augmentation de volume apporte au déplacement, ou elle est due aux tiraillements que les mouvements imprimés par le doigt exercent sur lès organes voisins, les ligaments larges, la vessie, le rectum.
Souvent on trouve l'utérus abaissé dans le petit bassin, au point que le col vient reposer sur le plancher périnéal. En même temps, l'antéversion naturelle est augmentée. Il est pourtant nécessaire de faire observer que la congestion, si commune à la suite des accouchements et des avortements, à un moment ou l'utérus peut se trouver dans une autre position, ou s'y placer facilement par le fait de la mollesse qui caractérise alors son tissu, ne fait qu'exagérer cette position vicieuse et qu'on peut observer également des inclinaisons latérales, des rétrofl.exions ou des rétroversions, d'autant plus prononcées qu'elles sont exagérées par l'augmentation de poids et même le ramollissement de tissu que la congestion donne à l'organe.
Le toucher fait constater que la congestion est souvent plus localisée que la fluxion, soit sur l'utérus, soit sur les annexes. Il peut être nécessaire d'ajouter le toucher rectal au toucher vaginal, et de le combiner avec la palpation hypogastrique, pour bien apprécier le volume du corps et le degré de la congestion. Sur Tutérus, elle occupe plus souvent la
totalité de Torgane qu'une partie ; mais elle peut, à Tinverse de la
Fig. ni (•).
iluxion, occuper une partie à l'exclusion de l'autre ou du moins à un
plus haut degré; ainsi plus souvent le corps que le col, une paroi plus
(*i ReJuclion de l'utérus i son moindre ToUime. au milieu de rmlerm^nilrualion. (**i Augmentation considérable du volume de fulerus, »uit par la cungeston mcnstrjelle passagère, foit par une congestion morbide permanrule.
que l'autre. Quoique le corps soit plus souvent congestionné que le col, celui-ci peut l'être au point de ne pouvoir entrer dans aucun spéculum, de présenter une coloration rouge-vineuse ou violacée, d'offrir au doigt un gonflement considérable, mou, rebondi, entr'ouvrant l'orifice, et se déjetant en dehors circulairement, surtout au niveau des deux lèvres chez les femmes qui ont eu plusieurs couches, de manière à donner au
Fig. 133 (•).
col l'aspect d'un champignon ou du moins d'un tronc de cône à base inférieure. Sur les côtés du col, dans le cul-de-sac utéro-vaginal , à droite et à gauche, ou d'un seul côté, on peut sentir aussi les paquets de vaisseaux veineux gorgés de sang que nous avons vus se trouver quelquefois dans les ligaments larges, sur les côtés de l'utérus, dans les cas de congestions utérines considérables, anciennes, et chez des femmes âgées.
Quelquefois on voit sortir du col une certaine quantité de mucus, produite par l'hypersécrétion que la congestion provoque dans la muqueuse utérine.
Enfin, non-seulement le volume de Tutérus augmente; mais en même temps sa cavité s'agrandit, comme il arrive du reste presque chaque fois que l'organe s'accroît ; par exemple dans la grossesse, et seulement dans la menstruation. On s'en assure en pratiquant le ca- Ihétérisme : on constate aisément que l'instrument peut se mouvoir dans Tutérus et qu'on peut môme lui imprimer des mouvements de va-et-vient, de latéralité et de rotation assez étendus. Cette augmentation de capacité de la cavité utérine est d'autant plus remarquable qu'on la constate, même d'une manière très-prononcée, chez le.:» femmes
r/)Dge»iion byperiropbique du museau de tiache, chez une femme ayant eu des eiifauis.
qui n'ont jamais eu d'enfants. Nous verrons qu'elle est encore plus évidente dans Tengorgement et surtout dans l'hypertrophie de l'utérus. En rapprochant ces signes de ceux de la fluxion on établira facilement entre elles un diagnostic différentiel dont j'ai fait ressortir, du reste, les traits principaux. Après le diagnostic de l'engorgement et surtout après celui de la métritc, je donnerai un tableau du diagnostic différentiel de ces diverses maladies, qui se rapprochent par tant de symptômes communs et qu'un examen superficiel laisserait aisément confondre.
Traitement, — La congestion utérine est souvent symptomatique, et sa guérison est alors subordonnée à celle de la maladie qui la tient en quelque sorte sous sa dépendance. Une altération de l'utérus, un corps fibreux par exemple; une maladie du système utérin, de Tovaire, ou de la trompe; une maladie de la vessie, du rectum; une péritonite, une entéro-colique chroniques peuvent entretenir dans l'utérus un étal congestifque l'on doit essayer d'atténuer, mais que l'on ne peut espérer de guérir, sans avoir guéri préalablement la maladie primitive qui a causé le développement graduel de la congestion utérine.
Quelquefois, sans être précisémen t symptomatique, la congestion vien t compliquer une maladie de l'utérus ou de ses annexes. Elle est alors à la fois un obstacle à la guérison complète de cette Maladie et une condition de son aggravation, par les phénomènes particuliers qu'elle vient ajoutera ceux qui existaient auparavant. D'un jour à l'autre, d'une semaine à l'autre, dans le cours d'une maladie de l'ovaire, dans une inflammation péri-utérine, dans une maladie de l'utérus, on voit les accidents s'aggraver. Or, si l'on établit le départ entre les accidents anciens et les nouveaux, on découvre aisément la présence d'une congestion, qui est venue se greffer sur la maladie déjà existante. De là, la nécessité de traiter cette congestion, dans le but de simplifier et de traiter plus facilement la maladie qu'elle est venue compliquer.
Quant à la congestion idiopathique, il est aussi important de la traiter que la fluxion, car elle débilite les malades, et, outre qu'elle altère les fonctions de l'utérus, elle le dispose aux diverses désorganisations qui peuvent résulter de la localisation dans son tissu des affections ou des diathèses auxquelles la malade est exposée.
L*indication capitale du traitement est de faire cesser raccumulation du sang dans l'utérus ou dans le système utérin. Si l'on veut y parvenir, il fautle soustrairedirectement, le détourner pour empêcher l'organe d'être rempli de nouveau par la surabondance de ce liquide qu'il a l'habitude de recevoir, enfin lui imprimer une direction inverse pour assurer l'effet des premiers moyens ; en môme temps hâter, par l'emploi de quelques résolutifs, la diminution de volume de l'utérus et surtout, par des toniques, la reconstitution des forces, si ébranlée par la durée et les accidents propres de la congestion.
Les émissions sanguines déplétives, c'est-à-dire les sangsues appliquées sur le col de Tutérus, sont le meilleur moyen de soustraîre directement la quantité de sang surabondante. C'est ici, comme dans la métrite, le triomphe de Tapplication des sangsues sur le col : on voit quelquefois un soulagement presque immédiat succéder à Técoulemenl du sang , pourvu toutefois que l'application ait été faite d'après les règles que j'ai posées, c'est-à-dire, tout de suite après la fin de l'époque menstruelle, et que la quantité de sang soustraite soit assez abondante pour avoir produit une véritable déplétion de l'organe. Il ne faut pas craindre de revenir le lendemain à une nouvelle application, M la quantité de sang donnée par la première a été insuffisante.
Cette émission sanguine sera suivie avantageusement, le lendemain, d'une purgation avec une bouteille d'eau de Sediilz, du sulfate de soude ou de magnésie, de l'huile de ricin, ou l'apozème purgatif à l'infusion lie rhubarbe et de follicules de séné, additionnés de manne, suivant la constitution ou le tempérament des malades, l'état du tube digestif, la saison froide ou chaude, etc.
Le repos le plus absolu, la continence la plus complète, les grands bains, les irrigations vaginales froides matin et soir, les lavements froids favoriseront l'action de ces moyens.
Les accidents dysménorrhéiques de la congestion, le ténesme utérin peuvent réclamer quelquefois l'action des narcotiques comme palliatifs accidentels ou tout à fait temporaires : extrait gommeux d'opium par pilules de 2 centigrammes toutes les 6 heures, ou plutôt i5 gouttes de laudanum dans un quart de lavement. L'emploi des narcotiques e>t d'ailleurs généralement contre-indiqué dans le traitement de cette maladie.
A chaque menstruation, la congestion étant renouvelée, en partie du moins, par chaque nouveau mouvement fluxionnaire, il faut, pendant quelque temps, revenir au môme traitement : sangsues sur le col, purgatifs, repos, etc. Habituellement, trois ou quatre applications de sangsues, faites à la suite de trois ou qualre menstruations successives, ou en laissant passer une époque entre deux applications consécutives, suffisent pour le traitement d'une congestion chronique. Pourtant j'en ai pratiqué souvent un plus grand nombre , avec succès, chez la même malade. Cela dépend des circonstances ; on ne peut poser de règle absolue à cet égard. On pourra quelquefois , si l'hémorrhagie menstruelle a été abondante, se contenter d'une ou deux purgations administrées quelques jours après la fin de l'époque menstruelle.
Le repos, les bains, les irrigations favoriseront toujours l'action de ces moyens. Par-dessus tout, il faut recommander aux malades le repos de l'organe, c'est-à-dire la cessation des rapports sexuels ; car l'absence de douleurs aigués et la chronicité du mal leur ont fait souvent admettre à cet égard une tolérance tout à fait préjudiciable à leur santé et contraire au succès du traitement.
Si ces moyens sont insuffisants, il faut exercer une dérivation et une révulsioif cutanées, à l'aide de vésicaloires, ou de frictions avec Thuile de croton ou la pommade stibiée sur l'hypogastre, dans les cas de congestion aiguë, douloureuse; et surtout à l'aide de bains alcalins, de bains sulfureux, de frictions sèches sur toute la peau, enfin de l'hydrothérapie, dans les cas plus fréquents de congestion chronique, la forme la moins douloureuse, mais la plus difficile à guérir. Ces moyens n'agissent pas seulement comme révulsifs, ils favorisent encore la résolution de l'engorgement qui complique souvent la congestion chronique. L'hydrothérapie surtout jouit dans ce cas , comme dans celui de fluxion utérine, d'une efficacité incontestable. En insistant sur les douches froides, en les faisant porter en partie sur les lombes, les fesses, les flancs, on stimule l'organe, on y détermine une certaine activité, on y fait renaître le ton et la contractilité des capillaires, et l'on facilite l'action fortement révulsive de l'hydrothérapie. On a môme conseillé, dans ce but, de porter la douche jusque sur le col utérin ; mais j'ai dit combien cette pratique est dangereuse, ainsi que celle de doucher l'hypogastre et les aines. Je préfère déterminer, au besoin, cette stimulation par un bain de siège froid, avec irrigation vaginale simultanée, à €au courante, pendant qiielques minutes, suivi d'une bonne friction, en renvoyant la douche générale et la réaction à un autre moment de la journée.
. Les bains de mer, les toniques, les ferrugineux, le grand air, le séjour à la campagne, les promenades môme, sont nécessaires lorsque la maladie est tout à fait chronique, que les femmes sont débilitées, anémiques, qu'elles ont gardé le repos un temps suffisant pour dissiper les douleurs et favoriser l'action des moyens appliqués directement sur Torgane malade ou destinés à le dégorger dans la première période du traitement. Dès que la promenade est indiquée, il faut munir la malade d'une ceinture hypogastrique, pour éviter la douleur et l'augmentation de congestion produites par la pression des viscères abdominaux sur la matrice.
CHAPITRE III
Engorgement.
L'engorgement de l'utérus est une tuméfaction permanente de cet organe, constituée par l'infiltration, entre ses éléments anatomiques normaux, de matière amorphe liquide ou semi-liquide.
La question de l'engorgement, je le reconnais avec un de nos meilleurs gynécologues, est grosse de discussions et de controverses.
Lisfranc eut tort d'en affirmer l'existence, sans chercher à en pénô-
ETATS MORBIDES SANS NÉOPLASMES. iOi
Irer la nature; il eut le tort plus grand * encore de confondre, par des erreurs de diagnostic, Tengorgement propreraent dit avec la congestion, la métrite, les inflammations extra-utérines ou péri-utérines, les déviations, etc., et d'admettre, pour les besoins de la cause, des engorgements partiels, non-seulement du corps ou du col, mais de l'une ou de l'autre paroi, etc. '. M. Gendrin* lui assigna une nature inflammatoire. M. Velpeau* nia les engorgements existant d'une manière isolée et indépendante de toute autre affection. Ce sont des inflexions de l'utérus, dit-il, qui en ont imposé pour de véritables engorgements. Plus récemment, M. Scanzoni * a fait de l'engorgement chronique (et il n'y en a pas d'autre) le synonyme de l'inflammation parenchymateuse chronique de la matrice, et l'a caractérisé par une hypertrophie du tissu cellulaire utérin. Aran • admet que ce mot constate seulement le fait d'une augmentation de volume qui n'est qu'une des altérations les plus constantes d'une des phases, d'une des périodes de la métrite parenchymateuse chronique. MM. Hardy et Béhier* disent que l'engorgement ou métrite parenchymateuse chronique est caractérisé par l'épanchement de matière plastique entre les fibres utérines. M. Nonat^ consacre un des chapitres de son ouvrage à la description de la métrite parenchymateuse ou de l'engorgement de l'utérus, et il se sert indifféremment de ces deux expressions pour désigner le même état morbide dans tout le reste du livre. Quant aux prétendus engorgements partiels de Lisfranc, il en attribue l'apparence à des phlegmons péri-utérins méconnus. Ce sont ces phlegmons péri-utérins que M. Bernutz dit, à son tour, comme nous le verrons plus tard, n'être que des pelvi-péritonites. Les annotateurs de la dernière édition de Vallcix {Guide du médecin praticien)^ MM. Racle et Lorrain ', tout en consacrant un court chapitre à l'engorgement, sous le litre de métrite parenchymateuse, engorgement de l'utérus y disent qu'il leur parait absolument impossible, dans l'état actuel de la science, d'émettre une opinion formelle sur l'engorgement chronique de l'utérus, et par conséquent qu'il leur semble inutile de le décrire. Le seul fait qu'il nous paraisse utile de signaler, ajoutent-ils, c'est que dans le cas où Ton croirait avoir reconnu un engorgement utérin, le traitement qui conviendrait ne différerait pas de celui que l'on applique à la métrite chronique interne. Mais je crois que cette opinion n'eï>t pas entièrement conforme à la vérité.
Je pense que l'engorgement de l'utérus doit être admis, au même
' ainiqac de la Pitié, t. n, p. BH et siiiv. Paris, 1842.
* Trtûti de Véiude anatomique fief inflammations, Paris, 1826. ^ Discussion à TAc. de méd. 1849.
* Traité pratique des maladies dei organes sexuels de la femme, p. 139. Paris, 18S8. *0uv. cit, p. 489,400.
* Traité élémentaire de pathologie interne^ t. III, p. 58. Paris, 1855.
' Traité pratique des maladies de Vutérus et de ses annexes^ p. 112. Paris, 18C0. •^T. V, p. 164. Paris, 1861.
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titre que la congestion et la fluxion, et que, s'il est juste de l'avoir dépossédé du rang auquel Lisfranc l'avait élevé, il ne l'est pas de méconnaître aujourd'hui jusqu'à son existence.
L'engorgement de l'utérus n'est pas caractérisé purement et simplement par l'augmentation de volume de l'organe; il Test encore, comme je l'ai dit en le définissant, par la durée et surtout par la nature de cette tuméfaction. On peut le caractériser aussi par des signes qui permettent de distinguer cette augmentation de volume de celle qui est produite par d'autres états morbides, ces signes fussent-ils purement négatifs à l'endroit de l'engorgement.
D'abord, pour ce qui est de la nature de l'engorgement, je suis bien aiNC de pouvoir justifier l'idée que j'en ai donnée par l'opinion d'un homme dont les connaissances spéciales font autorité en cotte matière. D'après mon collègue et ami, M. Ch. Robin *, le mot engorgement devrait f^tre conservé dans la science pour désigner un état particulier consistant en une augmentation de volume et souvent de consistance, et caractérisé histologiquement par la présence d'une matière amorphe, demi-solide ou liquide , qui a exsudé entre les éléments anatomiques qu'elle tient écartés... Celte matière, lorsqu'elle est liquide ou demi-liquide, lient en suspension des granulations moléculaires, généralement graisseuses... A l'état demi-solide, dans les portions dures qui avoisinent les parties enflammées d'une manière aigu^ ou chronique, elle est parsemée de granulations moléculaires, azotées et graisseuses^ abondantes, avec ou sans globules granuleux, dits de l'inflammation... Selon les conditions qui ont amené l'engorgement, il naît, surtout dans la matière amorphe, ou il ne naît pas des éléments flbro-plastiques, lesquels, s'ajoutant à ceux qui existent normalement dans le tissu, font passer l'engorgement à l'état d'induration chronique ou d'hypertrophie.
En second lieu, pour ce qui est des signes distinctifs entre l'engortremeat et les autres maladies caractérisées par la tuméfaction, il sufûra do présenter ici l'esquisse d'un tableau qui doit trouver sa place ailleurs. L'augmentation de volume est commune à l'engorgement, à la fluxion. î\ la congestion, à l'inflammation, à l'hypertrophie ; je ne parle pas des lésions organiques. Ces divers états morbides peuvent coexister; mais* ios supposât-on isolés, tout en ayant ce caractère commun, ils se distinguent les uns des autres par d'autres symptômes. Ainsi, avec l'augmentation de volume, on constate dans l'engorgement l'absence de la douleur inflammatoire tout à fait caractéristique de la métrife, do la coloration rouge brun ou violacée et des varicosités do la congestion, des raptus sanguins utérins ou viscéraux de la fluxion, de la consistance ot de l'induration de l'hypertrophie. On peut acquérir ainsi des preuves directes de son existence, non pas précisément sur le cadavre, où il est rare qu'on ait à constater de simples engorgements, mais surtout sur
' Aran, Mafadies de t utérus, p. 487. — Voir Did, h'y^ten, article Engorgement,
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les malades, par Texamcn au toucher et au spéculum de l'utérus entier et notamment de la portion vaginale du col.
Enfin, pourquoi l'épreuve du traitement, que les anciens ne méprisaient pas et qui est souvent la pierre de touche de la nature d'une maladie {naturam morborum ostendunt curationes), ne serait-elle pas invoquée comme une dernière preuve de l'existence de l'engorgement utérin? Il ne me répugne en aucune manière d'ajouter cette présomption nouvelle à toutes les probabilités dont le faisceau me parait constituer une preuve réelle de l'existence d'un état morbide spécial auquel on doit conserver le nom d'engorgement.
J'ai vu des cas dans lesquels je n'ai employé aucun des moyens qu'il est nécessaire de faire intervenir en première ligne dans le traitement de la mélrite, de la fluxion, de la congestion ou de l'hypertrophie, et qui ont guéri sous l'influence d'un traitement simplement résolutif, propre à déterminer la résorption des sucs infiltrés dans les mailles du tissu normal de T organe.
Je me rappelle notamment une dame qui conservait depuis plusieurs années une tuméfaction de l'utérus survenue après des suites de couches graves, dont je n'ai pu juger qu'incomplètement la nature par le récit de la malade, mais dont l'accident le plus saillant fut une ;>^^^ma^ia alba dolens. Il n'y avait aucun symptôme de métrite, ni d'hypertrophie, ni de fluxion, pas môme de congestion confirmée. La santé était d'ailleurs assez bonne; mais la marche était à peu près impossible, et l'augmentation considérable du volume de la matrice était la seule cause apparente du mal, auquel je n'hésitai pas à donner le nom d'engorgement. Je ne pus faire accepter par la malade aucun traitement pharmaceutique, direct ou indirect, général ou local. J'eus grande peine à la faire consentir à essayer les eaux de Vichy, où je finis par la décider à se rendre et à passer plus d'un mois. Elfe m'écrivait, peu de temps après, que la sensation incommode qu'elle éprouvait dans le bassin et rimpossibilité de marcher s'étaient dissipées de jour en jour, comme par enchantement ; et depuis plusieurs années, la guérison ne s'est pas démentie. Je ne parle pas de métrite, ni de fluxion ; mais je demande seulement si une congestion, si une hypertrophie utérine se seraient dissipées ainsi, en si peu de temps, et sous l'influence unique ^l'un moyen que l'expérience nous a appris déterminer avec tant d'efiîcacité la résolution des engorgements viscéraux.
Maintenant que j'ai donné les raisons qui m'ont fait conserver Ten- ^orgement (infarctus) au nombre des états morbides de l'utérus, je vais -énumérer les signes auxquels on peut le reconnaître et les moyens qui servent à le traiter.
Diagnostic. — L'engorgement peut naître spontanément, mais il est souvent la suite de la congestion ou de l'inflammation.
Il peut exister seul, engorgement simple, proprement dit; ou co-
so
exister avec la congestion (engorgement mou, fongueux, saignant), avec l'hypertrophie (engorgement dur, hypertrophique), et même avec la fluxion et l'inflammation; mais il est rare, dans ce dernier cas, que les caractères de ces deux états morbides n'effacent pas ceux de Tengorgement lui-même.
Enfin il peut tenir à des conditions purement locales; mais le plus souvent il est causé, ou du moins entretenu par une maladie générale, c'est-à-dire par une affection ou un état diathésique.
Signes subjectifs. — Comme dans la fluxion, dans la congestion, et généralement dans tous les états morbides accompagnés d'augmentation de \olume de Tutérus, les malades éprouvent une sensation désagréable d embarras, de plénitude, de pesanteur dc'ms le petit bassin ; des tiraillements dans les lombes, moindres que dans la congestion ; des tiraillements dans les aines, se prolongeant sur la face antérieure et interne des cuisses; une douleur gravative au sacrum, au périnée, moindre que dans la congestion et dans la fluxion.
Les malades n'ont pas dans le petit bassin, au vagin et à la vulve, la sensation de chaleur qui accompagne l'afflux sanguin ; mais elles éprouvent souvent du prurit vulvaire. Quelquefois, assez souvent môme, il y a une perte blanche fournie par une sécrétion utérine, muqueuse ou mucoso-purulente.
D'ordinaire il n'y a pas d'hémorrhagie utérine, les époques ne sont pas dérangées, la quantité du sang des règles est diminuée plutôt qu'augmentée. Ceci n'a pourtant rien d'absolu et j'ai vu de simples engorgements causer des ménorrhagies, et surtout des prolongations marquées de l'écoulement menstruel. Cette prolongation est parfois précédée et accompagnée d'un peu de dysménorrhée. Ces derniers accidents, la dysménorrhée et la ménorrhagie, tiennent à ce que l'engorgement favorise la congestion et l'cmpôche de se juger aussi vile que d'habitude.
Les symptômes de voisinage peuvent se présenter comme dans la congestion : envies fréquentes d'uriner et d'aller à la garde-robe. Mais la vessie et le rectum tolèrent habituellement l'engorgement utérin mieux que la métrite, la fluxion ou la congestion. Ainsi la miction et la défécation ne sont pas toujours pénibles. La constipation est ordinaire, comme dans la plupart des maladies utérines, surtout dans celles qui s'accompagnent d'augmentation de volume de la matrice, avec stase des liquides.
Enfln de nouVelles présomptions s'ajouteront à celles que doivent faire naître les symptômes précédents, lorsque la malade se trouvera dans des conditions locales et générales propres à favoriser le développement des engorgements. Ces conditions sont : des accouchements ou des avortements répétés, des excès de coït, l'habitude des excitations libidineuses, etc., et surtout quelqu'une des diathèses rhu-
matismale, dartreuse ou scrofuleusc dont Tinfluence sur la production de Tengorgcment me parait manifeste.
Signes objectifs. — La palpation combinée avec le toucher fait reconnaître une augmentation de volume de Torgane. Le fond dépasse un peu le pubis, à moins qu'il n'y ait un abaissement marqué de tout Futérus. Le doigt, porté dans le cul-de-sac vagino-utérin, sent quelquefois le corps déborder le col. Le plus souvent, en effet, l'engorgement porte sur la totalité de Torgane; mais il peut y avoir engorgement du corps seulement ou engorgement du col.
La portion vaginale du col, comme œdémateuse, acquiert quelquefois des proportions si considérables, que les plus gros spéculums ne peuvent l'embrasser. Les deux lèvres se renversent souvent en dehors, par reflet de la tuméfaction, et enlr'ouvrent l'orifice chez les femmes antérieurement accouchées. L'une des lèvres est souvent beaucoup plus grosse que l'autre, circonstance qui semblerait justifier l'opinion de la possibilité des engorgements partiels ; mais c'est là seulement une différence de degré : l'engorgement est général, il est seulement un peu plus fort sur une des deux lèvres que sur le reste du col ou de l'utérus.
Ce gonflement du col ne s'accompagne pas de rougeur, ou du moins d'une altération de la couleur normale. Pourtant on peut constater parfois que le col est hypérhémié, congestionné, plus rouge que dans l'état naturel; plus souvent, qu'il est mou, sans être saignant, pâle, blafard, romme œdématié.
Cette consistance et cette coloration du col peuvent varier, parce que l'engorgement est souvent compliqué ou qu'il peut tenir à des causes locales différentes : ainsi l'utérus est plus mou, quand l'engorgement roexiste avec une congestion ou y a succédé ; il est plus dur, quand l'engorgement a succédé à l'inflammation ou se complique de la coexistence de cet état morbide. Elles sont aussi diversement appréciées par les auteurs, suivant l'acception dans laquelle ils prennent le mot engorgement : ainsi M. Scanzoni dit que le tissu de l'ulérus engorgé crie ^t>lls le couteau, mais il faut se rappeler que sous le nom d'engorgement il décrit l'hypertrophie; M. Nonat dit aussi que la consistance del'utérii> est plus ferme, qu'elle est généralement augmentée plutôt que diiiûnuée et qu'il y aune hypérhémié manifeste; mais nous savons qu'il décrit sous le nom d'engorgement une sorte de phlegmasie hypertrophique.
Ajoutons, comme caractère assez important, que le col, tout en étant tuméfié et parfois hypérhémié, ne donne pas au toucher de .sensation de chaleur.
Le toucher et la palpation font encore apprécier un changement dans la situation ou dans la direction de l'organe. Souvent en effet on trouve lutérus déplacé ou dévié, comme il l'est à la suite de tout accroissement de volume qui en augmente le poids. Mais il faut bien se garder
de croire que les déplacements en dépendent nécessairennent et qu*oii doive expliquer la diversité des déplacements, comme on Ta fait à une époque sous l'influence des idées de Lisfranc, par la diversité de siège de l'engorgement : l'antéversion par Tengorgement de la paroi antérieure, la rétroversion par l'engorgement de la paroi postérieure, la flexion par un engorgement du fond de l'organe, etc. C'est une idée purement spéculative, que l'observation n'a ni inspiréeni confirmée. Pourtant il faut reconnaître que s'il était prouvé qu'une partie de l'utérus peul prendre sur l'autre une supériorité de volume incontestable, et qu'en môme temps le tissu de l'organe peut être ramolli, il n'y aurait rien de déraisonnable à supposer que des flexions ou des déviations pussent être produites par cette double influence. En définitive on n'a donné aucune raison sérieuse ni pour réfuter, ni pour justifier l'opinion de ceux qui présentent l'engorgement ou toute augmentation de volume de l'utérus comme étant quelquefois la cause des flexions ou des dévia- ' tions de cet organe.
Le cathétérisme fait constater une augmentation dans la longueur des cavités utérines, en môme temps qu'une dilatation de ces cavités; toutefois cette dilatation est moindre que dans l'hypertrophie proprement dite. En le combinant avec la palpation et le toucher, on peut apprécier, quoique sans aucune précision, l'augmentation d'épaisseur des parois.
On peut constater enfin des signes sensibles de complications diverses, par exemple une dilatation variqueuse des veines des organes voisins, des ligaments larges, du vagin, de la vessie, du rectum, témoignant de la coexistence d'une congestion avec l'engorgement; ou bien une leucorrhée vaginale, un catarrhe chronique de la vessie, etc.
Diagnostic différentiel, — Je place ici les éléments d'un diagnostic ditférentiel, à cause du caractère moins affirmatif que présentent les signes de l'engorgement, comparés à ceux des autres états morbides qui Tavoisinent ou qui peuvent lui ressembler. Je pense aussi que, pour suppléer aux lacunes qui se trouvent dans les ouvrages où les doutes élevés sur sa réalité ont fait passer sous silence sa description, il convient de grouper les signes qui le distinguent des maladies avec lesquelles il a été confondu. Cette confusion me parait d'ailleurs d'autant moins surprenante que je suis aujourd'hui convaincu que, suivant les tempéraments ou les constitutions des malades, suivant les affections auxquelles elles sont exposées, les diathèses dont elles sont atteintes^ ou les conditions extérieures dans lesquelles elles se trouvent, il peut y avoir, sous rinfluence de la même cause, fluxion, congestion, engorgement, inflammation, hypertrophie de l'utérus. Il peut môme y avoir coexistence de l'un de ces états avec un autre, ce qui constitue une complication. En un mot, aucune de ces maladies n'a un caractère spécial, encore moins spécifique, qui l'empêche, suivant le cas, de se développer exclusi\e.
ment à la place d'une autre, et même de la compliquer, de la précéder on de la suivre. Cela n'empêche pas l'engorgement d'exister, au même litre que chacun des états morbides que j'ai rapprochés de lui, parce qu'il a ses caractères, ses conditions d*existence, et surtout ses indications thérapeutiques, tout aussi bien qu'aucun autre.
Il faut donc distinguer Tengorgement de l'œdème, de la fluxion, de la congestion, de l'inflammation, de l'hypertrophie, de l'induration phlegniasique, qui peuvent être le plus aisément confondues avec lui ; ainsi que de l'induration squirrheuse, des corps flLrcux et de la grossesse avec lesquels la confusion est plus difficile.
Dans tous ces états morbid^'s il y a augmentation de volume, totale ou partielle, de l'utérus.
L'œdème pourrait être confondu plus facilement que les autres avec l'engorgement ; il en diffère pourtant par sa nature et ses symptômes. Il est, à proprement parler, une infiltration de sérosité ou une hydropisie interstitielle, passagère, due à la compression, ou bien à la diffirulté qu'apportent à la circulation la présence de certaines tumeurs, le développement du cancer, l'obstruction des veines, les modifications de tissu concomitantes de quelques ulcères, la diphthérite, etc. Le col est volumineux ; quoique paraissant tendu, il est mou au toucher et dépressible; il est pâle, blafard; en un mot il présente des caractères analogues à ceux qui permettent de diagnostiquer l'œdème dans les autres régions.
Dans la fluxion, la congestion, lamétrite, il y a hypérhémie, distension des vaisseaux par le sang, caractérisée à la vue par une coloration rouge plus ou moins foncée. L'engorgement tient de l'œdème plus que de l'hypérhémie et coïncide plus souvent avec une diminution qu'avec une augmentation de la rougeur du tissu. Lorsque avec de l'engorgement le col présente de l'hypérhémie ou des marques de congestion sanguine, ces marques sont disséminées; on les trouve sur un point et non sur l'autre, quelquefois sur la lèvre postérieure et non sur Tantérieure, ou sous la forme de petites arborisations veineuses, formant un îlot hypérhémie au milieu d'une surface moins colorée; on dirait de petites congestions passives produites par les obstacles que l'engorgement opposa à la circulation sur tel ou tel point du tissu utérin.
La fluxion a dans son invasion rapide et dans sa marche des allures tout autres que celles de l'engorgement. Celui-ci se produit lentement, s'accroît de jour en jour, et persiste sans présenter des alternatives d'augmentation et de diminution, et sans provoquer des troubles réactionnels ou des symptômes généraux très-graves. La fluxion au contraire fait une invasion relativement soudaine, et disparaît promptcment; ou bien, si elle persiste, alors méme'qu'elle passe à l'état chronique, elle se fait remarquer par des alternatives d'accroissement et de résolution, par le retour intermitt^td'afflux et même de raptus sanguins, non-seulement sur l'utérus, mais sur les principaux viscères ; par des ménorrhagies et
des métrorrhagics souvent très-graves; enfin par un cortège de symptômes locaux et généraux plus aigus, plus douloureux, se manifestant plus brusquement et disparaissant aussi plus rapidement.
La congestion, outre la coloration violacée générale et persistante de la portion vaginale du col, s'accompagne de tiraillements lombaires, de douleurs au sacrum et dans tout le bassin, de douleurs vésicales et rectales plus aiguôs, plus violentes et plus persistantes que celles de Tengorgement, de douleurs dysménorrhéïques, souvent d'hémorrhagies répétées et d'appauvrissement du sang, en un mot d'un cortège de symptômes généraux et locaux, moins aigus mais plus persistants que ceux de la fluxion, plus graves surtout, plus intenses et ayant sur l'économie entière plus de retentissement que ceux de l'engorgement.
La métrite ne s'accompagne pas seulement d'hypérhémie, de dilatation vasculaire, de douleurs de distension et de compression, de sensations gravatives très-pénibles, et quelquefois expulsives, qui sont communes à la fluxion et à la congestion. Elle se distingue encore de l'engorgement, aussi bien que de ces deux états morbides, par son mode d'invasion, qui est celui des inflammations, l'acuïté des douleurs spontanées ou provoquées par la pression, le caractère lancinant de ces douleurs, la chaleur fortement ressentie non-seulement par la malade, mais par le doigt qui pratique le toucher, la sécrétion purulente qui survient parfois après un certain temps, enfin par des symptômes généraux différents de ceux de la congestion et delà fluxion et à la fois plus graves, notamment par de la fièvre.
L'hypertrophie, consistant dans un développement excessif des éléments normaux, soit musculaires, soit fibreux, soit flbro-plastiques, produit par un surcroît de nutrition, entraîne peu de changements dans la forme, la coloration, et môme la consistance de la matrice. L'organe est plus volumineux qu'à l'ordinaire ; mais il n'est pas altéré dans sa texture. Il y a seulement condensation de ses éléments constitutifs, et par conséquent un peu plus de dureté, de résistance et d'épaisseur des parois. La lenteur de la marche, qui l'emporte de beaucoup sur celle de l'engorgement, et la résistance au traitement qui est extrême, aideront à compléter le diagnostic différentiel. — L'induration, qu'on a souvent confondue avec l'hypertrophie, et qui est le résultat d'un travail phlegmasique ayant versé dans la trame de l'organe un produit morbide qui s'est organisé à la façon d'un tissu cicatriciel, limité dans son siège, criant sous le scalpel, très-dur, très-résistant à la pression du doigt, se distinguera encore plus aisément de l'engorgement.
Quant à l'induration squirrheuse, aux corps fibreux et à la grossesse, il me semble qu'on ne peut guère les confondre avec l'engorgement utérin. L'induration squirrheuse, outre qu'elle est plus dure, présente habituellement des bosselures, des inégalités, perceptibles dans la profondeur du tissu par le toucher, si elles ne le sont pas à la surface par la vue, inégalités qui permettent de la distinguer non-seulement de l'engorge-
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ment, mais de Thypertrophie. Les corps Ûbreux, sans compter les autres sjrmptômes que nous aurons Toccasion d'énumérer plus tard, se signalent par des pertes abondantes, des métrorrhagies qui appauvrissent rapidement le sang et débilitent les malades. EnÛn la grossesse, abstraction faite des autres signes généraux et locaux, se distinguera toujours par la couleur violacée, le raccourcissement et le ramollissement du col.
rraiteinent. — Il est bon de rappeler d*abord que Tengorgement de Tuténis est curable, tandis que Thypertrophie invétérée, celui de tous les états morbides de Torgane atec lequel on pourrait le plus facilement le confondre, ne Test pas.
Secondement, beaucoup de femmes, arrivées à Tâge critique, ne demandent pas à être traitées de leurs engorgements, parce que, bien que la maladie persiste, les douleurs se dissipent ou se laissent facilement apaiser par des palliatifs; cet âge est donc favorable à la tolérance de la maladie. Mais la jeunesse est favorable au contraire à la guérison; elle jouit d'une activité delà circulation et généralement de toutes les fonctions, qui facilite la résorption des sucs interposés aux éléments utérins normaux; déplus, les fonctions mêmes de l'utérus, la menstruation, la grossesse, si elle est possible, sont autant de moyens de guérison dont le médecin peut tirer habilement parti pour la cure radicale d'un engorgement, car l'évolution rétrograde qui s'empare de l'utérus à la suite de chaque grossesse et même à la suite de chaque menstruation, est très-favorable à la résolution complète de l'organe.
Les indications à remplir sont les suivantes :
Détourner les mouvements fluxionnaires, dissiper les congestions, écarter en un mot toutes les causes d'hypérhémie qui, en augmentant la quantité de sang, facilitent l'augmentation de l'engorgement ou du moins en empêchent la résolution ;
Rendre les sucs épanchés susceptibles d'être résorbés et activer dans l'organe et dans l'économie entière les actes naturels par lesquels on peut espérer de produire cette résorption ;
Combattre les diathèses sous l'influence desquelles l'engorgement s'est développé ou entretenu.
Enfin, si l'on ne parvient pas à le dissiper, atténuer du moins, par un traitement palliatif, les conséquences les plus pénibles qui résultent de son existence, la douleur, la constipation, la difficulté de marcher, etc.
La première indication sera remplie par les mômes moyens que nous avons déjà signalés comme les plus propres à combattre la fluxion et la congestion. Ils seront d'autant plus efficaces que l'engorgement sera compliqué de l'un ou de l'autre de ces états morbides.
On devra être très-sobre d'émissions sanguines, mais insister au contraire sur les révulsifs cutanés et intestinaux ou sur l'hydrothérapie.
On trouvera dans les deux chapitres précédents les règles d'administration de ces divers moyens.
La deuxième indication est en quelque sorte spéciale à l'engorgement et à quelques états qui s*en rapprochent, tels que l'hypertrophie ; les moyens par lesquels on la remplit sont surtout efficaces contre l'engorgement.
Dans la fluxion on cherche à opérer surtout la révulsion; dans la congestion, ladéplétion; dans l'inflammation chronique, la résolution; dans Tengorgement, la résorption du liquide disséminé entre les mailles du tissu normal. On s'adresse dans ce but aux médicaments réputés fondants, ou plutôt aux médications capables d'amener à ce résultat par les modifications profondes qu'elles apportent dans nos fonctions, par l'activité particulière et la direction qu'elles impriment à la nutrition générale et à celle de Torgane. De ce nombre sont les préparations mercurielles et iodées, notamment l'iodure de potassium, administrées à l'intérieur. Les mêmes préparations, ainsi que les pommades à l'iodure de soufre, à l'iodure de chlorure mcrcurcux, peuvent être employées en frictions sur la peau ou comme topiques sur la portion vaginale du col.
On peut retirer de bons effets de quelques-uns des moyens préconisés par M. Scanzoni, contre Télat morbide qu'il appelle engorgement et qui parait tenir de la métrite parenchymaleuse chronique et de l'hyportrcphie : bains de siège tièdes, deux fois par jour, injections vaginales, compresses abdominales humides, l'eau des bains, des injections et des fomentations étant modifiée par l'addition d'une solution iodée ou bromée, badigeonnage de l'hypogastreavec la teinture d'iode, onctions avec une pommade renfermant de l'iodure ou du bromure de potassium ; à l'intérieur, emploi prolongé de légers laxatifs, des eaux minérales alcalines (Marienbad, Kissingen, Karlsbad), des martiaux et surtout de l'iodure de fer, passer aux eaux ferrugineuses (Brùckenau, Bockletl, Schwalbach, Franzensbad), en ayant soin, pour ménager la transition, de prendre pendant quelque temps un mélange d'un tiers de Teâu ferrugineuse avec deux tiers de l'eau alcaline; enfin, s'il est possible, un séjour de quelques mois à Kreuznach ou Kissingen où les malades devront se baigner et boire de l'eau. Nous avons en France d'excellentes sources alcalines et ferrugineuses, produisant aussi les mcilleius cflets dans le traitement de cette maladie.
Les bains sulfureux, les bains alcalins et ferrugineux, particulièrement ceux de Vichy, de Vais, du Boulon, de Lamalou, de Sylvanès, d'Andabre, les bains de mer, et l'hydrothérapie sont les moyens qui î»gissent le plus énergiquement dans cette circonstance. On a été quelquefois jusqu'à employer le traitement arabique ou le traitement par l'abstinence, curafamis; maison les réserve plutôt contre Thypertrophie, en supposant qu'ils ne soient pas conlre-indiqués par quelque circonstance particulière, comme cela arrive le plus souvent.
Le> moyens dont Je viens de parler agissent incontestablement contre Ictat diathésique et, en les employant, on a l'avantage de remplir à la fois deux indications. Mais c'est alors surtout qu'il faut savoir guider le choix que Ton doit faire, pai' la connaissance des autres symptômes ou des autres états pathologiques propres à nous éclairer sur la nature de la diathèse qu'il faut combattre. Suivant qa'elle sera rhumatismale, srrofulense; dartreuse, on donnera la préférence aux bains sulfureux, ou alcalins, à l'hydrothérapie, aux bains de mer, aux préparations d'iode, enfin aux préparations arsenicales à faible dose, interrompues et reprises, et longtemps continuées, de manière à produire dans l'économie une modification aussi durable que profonde.
Dans ce cas, un des moyens les plus énergiques et les plus efficaces, rest la cautérisation du col de l'utérus. Quelques-unes des pommades que j'ai énumérées, notamment la pommade à l'iodure de chlorure niercureux, déterminent bien la suppuration de la muqueuse du col. On peut essayer aussi l'application du vésicatoire sur le col, ou la cauf érisalion de cet organe par le caustique Filhos. Mais je ne connais pas de moyen moins douloureux et plus efficace, dans cette circonstance, que la cautérisation actuelle. Tous les épispastiques ou tous les autres caustiques sont douloureux et ne produisent, en comparaison du fer rouge, (jue des effets superficiels. La cautérisation actuelle seule détermine une suppuration assez longue, qu'on peut renouveler en cautérisant partiellement le col à plusieurs reprises, tantôt une lèvre, tantôt l'autre, de manière à laisser un mois d'intervalle entre la guérison de la première cautérisation et une cautérisation nouvelle, et à s'assurer des progrès que l'on fait vers la guérison, à la chute de l'escarre. On peut [Kmser la plaie avec du cérat opiacé ou une pommade résolutive, ou bien avec des préparations astringentes, telles que le peroxychlorure de fer.
Enfin le traitement palliatif et adjuvant consiste à calmer les douleurs par des bains, des sédatifs, des antispasmodiques, quelques gouttes de laudanum en lavement; à combattre la constipation par des laxatifs doux; à faciliter la digestion par des amers et quelques toniques; à îïoutenir enfin les viscères abdominaux par une ceinture hypogastrique, si leur pression, comme cela arrive assez souvent, est douloureuse pour la matrice.
CHAPITRE IV
Métrlte.
La métrite est l'inflammation de l'utérus. On en a, suivant l'époque et la nature des idées régnantes de pathologie générale, singulièrement
amoindri ou exagéré le rôle dans la pathologie utérine. Assurément elle y occupe une place importante, mais qu'il convient de limiter. Il est certain aussi que l'inflammation des annexes, ovaires et trompes, et celle des tissus péri-utérins, phlegmons péri-utérins, péritonite périutérine, sont des maladies fréquentes et dont le retentissement sur l'organisme est peut-être plus grand encore que celui de la met rite proprement dite. Enfin ces états morbides, à fond commun, à localisations diverses, s'enchaînent les uns aux autres et peuvent coexister ou se succéder chez une môme malade.
Aussi ai-je pensé que la communauté de nature avait plus d'importance que la diversité de siège et fait suivre immédiatement la description de la métrite de celle de l'ovarite et de l'inflammation périutérine.
L'extension trop grande donnée de nos jours à la métrite dans la pathologie utérine provient de ce que l'on ne distingue pas la métrite franche, ou métrite proprement dite, de l'inflammation totale ou partielle développée dans la matrice à l'occasion d'un autre état pathologique, à l'égard duquel elle peut être un retentissement sympathique, ou une réaction symptomatique, ou bien une simple coexistence.
Prenons quelques exemples.
Qu'un herpès, ou toute autre forme de maladie dartreuse, devienne sur le col le point de départ d'un ulcère, un travail phlegmasique se développera tout autour de lui, à la longue une inflammation du col pourra en résulter; mais, du moins pendant longtemps, et s'il n'y a pas d'autre cause directe d'irritation, l'inflammation proprement dite ne jouera aucun rôle.
Le catarrhe de la muqueuse utérine, très-fort, très-invétéré, ne siège pas impunément sur cette membrane, sans que l'irritation, l'activité de la sécrétion, l'altération de nature de cette sécrétion, etc., puissent déterminer dans toute la muqueuse, et même au delà de «es limites, un travail phlegmasique, comme elles peuvent y déterminer une fluxion, une congestion, un engorgement, une hypertrophie, des fongosités, etc. Mais l'inflammation proprement dite n'est ni la cause, ni la compagne habituelle de cet état morbide auquel il convient de réserver le nom de catarrhe utérin.
Le cancer détermine autour de lui non-seulement une irritation très-vive, des fluxions, une congestion, de l'engorgement, mais même des actes phlegmasiques, qui s'emparent de sa masse comme des tissus environnants, y concentrent la chaleur, l'indurent ou la ramollissent, la rendent douloureuse, saignante, finissent par l'ulcérer, etc., sans que jamais on puisse dire que c'est là une inflammation réelle soit de l'utérus, soit de quelque partie de l'organe.
L'inflammation réelle de l'utérus, ou ce qu'il faut décrire sous le nom de métrite, n'est donc pas l'acte tle nutrition vicié, caractérisé par Thy-
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pérbémie, la rougeur, la chaleur, le gonflement, la douleur, ractivito plastique, le ramollissement ou rinduration, qui peut être provoqué hur un point ou sur la totalité de Torgane par l'existence antécédente d'un élat morbide caractérisé, tel que la leucorrhée catarrhale, les granulations, les ulcères, le tubercule, le cancer, Th} pertropbie, etc., de même qu*il peut y être entretenu par le développement consécutif de ces diverses lésions dont il a été lui-même la cause occasionnelle. Cette viciation de l'acte nutritif a bien certains caractères de Tinflammation; elle peut s'élever jusqu'à la hauteur d'une inflammation symptomatique d'un des états morbides que je viens d'énumérer, lequel joue alors, par rapport au tissu utérin, le rôle de l'épine dont la présence est la cauî?e d'une inflammation traumatique; mais elle est habituellement subordonnée à celui-ci, et, qu'elle puisse être négligée ou qu'elle doive être combattue comme complication, elle n'est assurément pas la source des indications principales.
Voilà pourquoi le catarrhe, les ulcères, les granulations, l'engorgement, l'hypertrophie, ne me paraissent pas plus que le tubercule et le cancer devoir être pris pour de l'inflammation. Tout au plus peuventils en être quelquefois des conséquences, comme ils peuvent en être des causes.
L'inflammation, qu'elle soit franche ou qu'elle ne le soit pas, est autre chose : locale ou générale, elle suppose une nature à part, une nature inflammatoire. C'est d'elle seule que je m'occuperai, sans nier cependant qu'au lieu delà trouver seule, on ne la rencontre quelquefois associée à d'autres états morbides et qu'on ne doive, pour simplifier, la combattre elle-même, avant ou concurremment avec l'application à ces états divers des traitements qui peuvent leur convenir.
Voici d'ailleurs, ce me semble, une nouvelle preuve que l'extension trop grande donnée à la.métrite n'est pas naturelle. La diversité des états morbides qu'on a fait rentrer sous la dénomination commune de métritc, est si grande, qu'on a été obligé de diviser ensuite celle-ci on variétés qui correspondent justement à ces états morbides divers, et l'on reconnaît qu'elle en présente un si grand nombre, qu'il est impossible de tracer pour la métrite une description d'ensemble ou générale •. N'est ce pas la meilleure critique du sens dans lequel on veut entendre le mot inflammation utérine? Du moment que la congestion, l'engorgement, l'hypertrophie, les granulations, le catarrhe, tout ou presque tout rentre dans la métrite et qu'on est obligé pourtant, pour caractériser des états morbides si différents, de distinguer une endométrite ou métrite interne, une paramétrite ou métrite moyenne, une périmétrite ou métro-péritonite, une métrite muqueuse et une métrite parenchymateuse, une métrite du col, appeléeassez improprement métrite externe,
* Racle et Lorrain, addition h la 4« édition du Guide du médecin praticien de Valleix, '. V, p. lis. Paris, IStfl.
el une métrite du corps, une métrite aiguë et une métrite chronique» une métrite non puerpérale et une métrite puerpérale et môme une métrite post-puerpérale, je comprends qu'on se demande qu'est-ce que la métrite et qu'on ne puisse pas en faire une description générale. Sans doute il n'existe pas im type de la métrite, comme on voudrait le rencontrer pour la simplicité de la description. L'utérus est sujet à tant de variations par sa structure, par la nature même de ses fonctions, par la grossesse surtout, que l'inflammation, en l'atteignant dans des conditions qui sont si difl'crentes d'un sujet à l'autre, peut bien présenter aussi, dans ses manifestations, des dittérences dont les écarts sont plus grands que pour tout autre organe. Mais aiguë ou chronique, interne ou externe, muqueuse ou parenchymateuse, et même puerpérale ou non puerpérale, la métrite est toujours la métrite, et je ne pense pas qu'on doive confondre avec elle la leucorrhée, l'hypertrophie, les granulations, les ulcères, pas plus que la congestion et rengorgement.
La métrite peut être générale ou partielle, suivant qu'elle porte sur la totalité de l'utérus ou seulement sur une de ses parties. On appelle métrite muqueuse celle qui porte sur la membrane muqueuse; quelques auteurs l'ont appelée aussi métrite interne ou métrite catarrhale, la confondant avec le catarrhe utérin. On nomme métrite parenchymateuse celle qui envahit le tissu propre ou musculaire de l'organe. Quelques médecins, tels que MM. Scanzoni, Nonat, etc., désignent sous le nom de métrite externe la métrite du col. Il faudrait affecter par contre la désignation d'interne à celle qui atteint le corps, ce qui n'a pas été fait : il est certain pourtant que l'inflammation partielle peut se borner au col ou au corps, soit qu'elle en atteigne le parenchyme, soit qu'elle en affecte la membrane muqueuse.
Dans l'un et l'autre cas la métrite peut être aussi aiguë ou chronique. Celle qui survient après l'accouchement a ordinairement une marche aiguë. La métrite chronique est celle qu'on rencontre le plus souvent dans la pratique hors de l'état de gestation. Elle débute mC^me habituellement sous cette forme, affectant dès le commencement la marche et les allures d'une maladie chronique. Pourtant, on peut la rencontrer quelquefois avec une marche aiguë, surtout lorsqu'elle a été causée par un traumatisme.
Relativement à l'état puerpéral, qui entraine dans la vitalité de la femme et dans le caractère des maladies qui peuvent l'atteindre, tant de modifications lui appartenant exclusivement, on a divisé la métrite en puerpérale et non puerpérale. Chomel, allant plus loin, avait même distingué de la métrite puerpérale proprement dite, qui se développe immédiatement après l'accouchement, la métrite post-puerpérale qui se développe seulement quelques jours après. Eh bien ! toutes ces divisions sont fondées sur des nuances, et j'avoue que je ne puis admettre, entre la métrite puerpérale et celle qui ne l'est pas, d'autre difliérence
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que ccUe qui résulte de la disposition extrême delà première à la suppuration et de la fréquence des complications, telles que la lymphangite la phlébite, la péritonite, etc., qui en aggravent le pronostic. Il y a entre elles une différence de simplicité ou de complication, comme il peut s'en rencontrer, à un degré moindre, entre d'autres cas de métnlc, comme il y a une différence de marche entre la métrile aiguë et la métritc chronique. Ces différences sont importantes à signaler; mais elles ne comportent pas des descriptions spéciales pour deux formes d'un élat morbide qui est fondamentalement le môme et dont il convient dès lors de ne pas scinder le tableau, si l'on veut en prendre une idée à la fois juste et complète.
Je ne fais pas intervenir ici la question de la fièvre puerpérale, qui no me parait pas jugée. Toutefois, on doit reconnaître que, si des métritcs nuerpérales ont été englobées dans la description de la fièvre puerpérale et en ont altéré les traits, il a été constaté que de nouvelles accouchées peuvent succomber aune fièvre grave, qui détermine souvent des altérations dans l'utérus comme dans les autres organes, plus encore que dans les autres organes, mais qui peut aussi ne laisser dans la matrice aucune trace de son passage, comme les autopsies en font foi ', et qui n est par conséquent pas une fièvre simplement symptomalique d'une métrite ou d'une phlébite utérine. Mais nous avons assez de questions difficiles à soulever sinon à résoudre, dans l'exposition des maladies utérmes, nour ne pas aborder ici une des plus obscures, celle delà fièvre pueroérale Du reste, ce n'est pas l'existence de la fièvre puerpérale qui est pour nous en question, mais l'existence de la métrite puerpérale. Comme celle-ci ne peut être contestée et qu'il s'agit seulement de savoir s il faut en faire un état morbide tout différent de l'inflammation de l'utérus à l'état de vacuité, ou si la métrite puerpérale et l'inflammation utérine hors de l'éUt de gestation ne sont qu'une seule maladie avec plus ou moins de complications, nous pouvons passer outre et nous appliquer surtout au diagnostic et au traitement soit de la métrite, soit de ses
'Tn^flTreblivement à la manière d'être, si importante à considérer pour le pronostic et pour le traitement, la métrile peut être simple ou compliquée. Les complications sont: l'inflammation de 1 ovaire, celle de la trompe, l'inflammation péri-utérine, la péritonite les abcès ou phlegmons péri-utérins, pelviens, iliaques, enfin la lymphangite, la
. Beaucoup de médecins admettent que la fièvre puerpérale est une maladie essen- .idirc^râctérisée par une altération du aang. Lors de la d.scuss.on qui «"t l.eu en S'àXie de médecine, MM. Guérard et Depaul furent les défenseurs de cet e l^ion et^pZtèrentde nouveaux faits à l'appui. Il me suffira de rappeler ic> le c.s 7« ^t^Ïlèv^sage-femme qui succomba à la fièvre puerpérale, ou du moins à une ma- 4e cette élève sage ^ tous les caractères, bien qu-elle fût vierge et qu'elle n'eût point ladiequi «77';f» ^.~„ encore que M. Lorrain, dans sa thèse (D- VEIai puertZZff^M^TLTJ'''^-'^, Paris. .85.V. a démontré la solidarité qui exis.e, a cet égard, entre la mère et l'enfant.
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])hléhite, la phlegmasia alba dolens, la résorption purulente, qui sont les complications les plus graves de la métrite et surtout de la métrite puerpérale.
Il est probable qu'il en est de la métrite comme des maladies utérines en général, c'est-à-dire qu'elle est plus fréquente dans la période d'activité sexuelle, et plus fréquente encore dans la portion de cette période où l'activité sexuelle est le plus enjeu. II résulte des recherches faites par M. Nonatsur 300 malades, que la plus grande fréquence des phlegmasies utérines est de 45 à 45 ans, c'est-à-dire pendant la période menstruelle, et que, dans cette période, l'âge où la femme est le plus exposée la métrite est celui de 20 à 30 ans, c'est-à-dire, Tàge où les fonctions ^^opératrices s'accomplissent avec le plus d'activité, où les rapports î^exuels sont le plus fréquents et où les grossesses sont le plus nombreuses. Seulement il faut se rappeler que M. Nonat englobe dans la métrite plusieurs états morbides, tels que la leucorrhée, Tengorgement et diverses maladies du col que nous en séparons.
Les constitutions appauvries, les tempéraments lymphatiques paraissent plus disposés que les autres à la métrite, et surtout aux accidents morbides rattachés à la métrite par un lien quelconque, tels que l'engorgement, l'ulcération, etc. L'utérus en particulier parait disposé à s'enflammer, chez certaines femmes, par une sorte de faiblesse ou de susceptibilité naturelle, d'après M. H. Bennet *. Mais je pense qu'il en est de cette susceptibilité naturelle de l'organe comme d3s aptitudes de famille dont parle M. Nonat, lesquelles disposent à toute autre maladie utérine autant qu'à là métrite.
Il estdifficile de décider si le genre de vie des indigents ou des riches, si Faction continue de certains aliments comme du café au lait, de certains vôtements comme des corsets, de certaines maladies comme (le quelques états diathésiques, des maladies du cœur ou de l'estomac, de certains médicaments tels que les injections vaginales ou les emménagogues, prédisposent réellement à la métrite.
L'influence des causes déterminantes sur le développement de la métrite est plus évidente. Tout ce qui peut congestionner ou irriter l'or- {Jiane peut développer l'inflammation de l'utérus. Les troubles de la menstruation et surtout la suppression brusque des règles par une cause physique ou morale, l'accouchement naturel et artificiel avec les opérations qu'il comporte ou les accidents qui le suivent, tels que rétention du placenta, disparition des lochies, de la sécrétion lactée, etc.» en sont les causes les plus fréquentes.
Les manœuvres pour provoquer l'avortement, la répétition trop fréquente des rapports sexuels, la disproportion du pénis, la masturbation, le séjour prolongé de corps solides, tels que pessaires ou éponges^ dans le vagin, enfin les opérations pratiquées sur le corps ou le col de
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l'utérus, telles que rabaissement de Tutérus pour Textirpation d'un polype, le débridement du col ou sa déchirure, Tintroduction du cathéter, le séjour à demeure du redresseur à tipe, surtout avec les modifications apportées à cet instrument par Valleix, enfin la cautérisation même du col peuvent être des causes de métrite. Je répéterai, à cette occasion, combien il est nécessaire de pratiquer la cautérisation de la portion vaginale du col d'après les règles que j'ai tracées. Autant cette opération est innocente et efficace, quand elle est bien pratiquée et surtout accompagnée de soins convenables, repos, réfrigérants, régime, propres à prévenir le développement de l'inflammation à sa suite, autant elle est dangereuse lorsqu'elle est mal faite ou que toutes les précautions dont je parle sont négligées. On est étonné de voir des médecins cautériser le col de l'utérus, même au fer rouge, dans leur cabinet, renvoyer ensuite leurs malades chez elles et les laisser marcher les jours suivants. Si une métrite aiguë n'éclate pas toujours à la suite de ces imprudences, une inflammation chronique ne se développe pas moins peu à peu, prenant un nouvel accroissement ^près chaque opération, augmentant chaque fois les douleurs qu'on espère calmer, et provoquant, par suite, de nouvelles applications inopportunes d'un moyen qui, au lieu d'être un remède, finit par être la principale cause d'un nouveau mal dont les malades ont ensuite tant de peine à guérir. J'ai vu bien des cas de cette espèce, et j'ai compris comment les opérations les mieux indiquées peuvent tomber, par l'abus, l'inopportunité, ou l'absence de toute précaution préventive, dans un discrédit immérité.
D'autres traumatismes, tels que les chutes sur le bassin ou sur le ventre, les coups, les chocs, les violences, les blessures reçues sur l'hypogastre ou dans le vagin, peuvent être aussi des causes déterminantes de métrite.
Les inflammations déjà existantes dans les organes voisins peuvent se propager à l'utérus, telles sont l'ovarile, l'inflammation des trompes, la vaginite, et les phlegmons péri-utérins, qui agissent à la fois comme tumeurs gênant la circulation, comme centres de fluxion ou de congestion, et surtout comme foyers de propagation de l'inflammation par continuité de tissu. Quant au rectum et à la vessie, l'inflammation se propage plutôt de l'utérus versées organes, que de ces organes vers Tiitérus.
Quelle influence faut-il attribuer aux déviations utérines, qui peuvent r.ongestionner l'organe, aux tumeurs intra-utérines, telles que les polypes et les corps fibreux, aux tumeurs extra-utérines, à la constipation, etc., sur le développement de la métrite? 11 est difficile de la préciser.
Les désirs non satisfaits, le célibat, les chagrins, les émotions morales, l'action du froid, la suppression d'un exutoire, etc., ne me paraissent pas être des causes de métrite plus que de toute autre maladie. Ces circonstances font partie d'une étiologie banale, dans laquelle on peut
faire tout entrer, car il n'est pas une condition étrangère aux conditions habituelles de la santé qui ne puisse devenir une cause de maladie. Ainsi les émotions morales agissent surtout indirectement en suspendant la menstruation; le froid peut ôtre nuisible chez les femmes récemment accouchées, ou à l'époque de leurs règles, par exemple enprovo- <iuant la suspension de Thémorrhagie menstruelle, comme le feraient un bain de pieds ou de siège froid, une injection froide, etc. Mais on voit que les vraies conditions du développement de la métrite sont moins le froid, les émotions morales, etc., que les troubles menstruels ou les accidents puerpéraux produits par l'action de ces causes sur Torganisme et en particulier sur l'utérus.
En résumé l'accouchement, Tavortement, ou à leur suite le défaut de soins hygiéniques, les impiiidences, comme celle de se lever trop tôt; les manœuvres obstétricales, application du forceps, version, contusion et déchirures du col; les troubles de la menstruation ; les lésion^ traumatiques causées surtout par l'introduction de tiges dans l'utérusi, la cautérisation, les pessaires ; les excès vénériens, surtout à l'époqup menstruelle ou peu de temps après les couches ou l'avorlemcnt : telles sont les causes les plus fréquentes de la métrite.
Rarement l'inflammation utérine se manifeste hors de ces conditions.
Pourtant elle peut se développer même chez les vierges; mais c'cj^t le plus souvent à la suite de catarrhe, de fluxion et de congestion utérines, ou de désordres de la menstruation mal soignés et disposant la matrice à s'enflammer, ou sous l'influence d'imprudences, d'ébranlements, de marches forcées, de danses, de courses en voiture, etc. J'ai vu plusieurs fois des maladies utérines chez des filles vierges, mais bien plus souvent des congestions ou des catarrhes que des inflammations. Du reste cellesci sont relativement rares chez les femmes à l'état aigu, en dehors dv l'état puerpéral. Les exemples cités parLisfranc, par MM. Duparque, Henri Bennet, Aran, Nonat, et] autres, peuvent causer quelque mr'*prise à cet égard ; mais il faut se rappeler que ces médecins ont donn/* à la métrite une extension qui nous a paru plus artificielle que naturelle. Ainsi que je le disais tout à l'heure, il en est de la métrite, à peu de chose près, comme des maladies utérines en général; elle est plus fréquente chez les femmes que chez les filles, et plus fréquente chez les femmes qui ont eu des enfants que chez les femmes infécondes. O^i^nt aux maladies confondues avec la métrite proprement dite, la leucorrhée est plus fréquente que les divers états morbides de la portion vaginale du col chez les vierges, et ceux-ci plus fréquents que celle-là chez les femmes, surtout chez celles qui ont eu des enfants; mais nous reviendrons sur cette différence en parlant de la leucorrhée, des granulations et des ulcérations du col.
La métrite débute le plus souvent à la suite des couches, ou immédiatement après, ou bien !0, i5, et môme 20 jours après (m<Slrite pnsi-
puerpérale); mais habituellement le troisième ou quatrième jour. Elle débute alors sous forme aiguë, atteint la totalité de l'organe, se complique souvent d'accidents ou de suites graves et peut se terminer rapidement par là mort. Souvent elle persiste sous la forme chronique ou compliquée d'inflammation péri-utérine, d'inflammation des annexes ou de péritonite.
D'autres fois elle débute et poursuit sa marche sous forme chronique. L'état de l'utérus après l'accouchement } dispose ; les causes occasionnelles la déterminent, en agissant peu à peu sur cet organe encore engorgé, avant son retour complet aux conditions normales de la vacuité. Dans le premier cas, elle affecte plus souvent le parenchyme ; dans le >econd, elle affecte plus souvent la membrane muqueuse. La vaginite, la blennorrbagie, le catarrhe et les autres affections préexistantes, telles que les dartres, qui portent plus particulièrement leur action sur la muqueuse, disposent aussi plus particulièrement à cette seconde espèce. Oue la métrite soit parenchymateuse ou qu'elle soit muqueuse, le col et le corps peuvent être pris ensemble ou séparément. On ne peut prouver que telle partie du corps soit enflammée à l'exclusion des autres. 0»ant à l'inflammation du col seul, elle est évidemment favorisée par le coït et par conséquent s'observe surtout, comme je l'ai dit, chez les femmes mariées; j'ai été appelé à la traiter quelquefois chez de jeunes femm3s nouvellement mariées qui portaient la peine de la salarité de leurs époux.
L'état aigu de l'inflammation utérine peut être très-grave, à marche rapide, se terminer par suppuration ou par gangrène, ou bien se compliquer de phlébite, de lymphangite, ou de résorption purulente ou putride. Ces terminaisons et ces complications sont presque particulières à l'état puerpéral. C'est tout à fait exceptionnellement qu'on les observe dans l'uténis à l'état de vacuité, comme j'aurai l'occasion de le faire obr!>ener tout à l'heure en disant quelques mots des abcès de la ma Iricc.
Mais d'autres complications sont assez fréquentes dans la métrite aiguë non puerpérale. Au premier rang il faut placer l'inflammation du péritoine, celle des annexes, et l'inflammation péri-utérine. Souvent en effet la métrite, au lieu d'être simple, est une métro-péritonite, soit que, dès le début, la couche la plus superflcielle du tissu propre de l'utérus et le feuillet séreux qui le revêt se soient enflammés simultanément, soit que le défaut de soin et les imprudences de la malade aient facilité la propagation de l'inflammation du tissu musculaire au tissu séreux. Il en est de môme de l'inflammation des annexes, surtout de l'ovarite que Ton rencontre assez souvent et quelquefois à un degré plus élevé que la métrite concomitante. L'inflammation péri-utérine, le phlegmon péri-utérin est une complication qui n'est pas non plus très-rare et qui aggrave assez la métrite pour réclamer plus d'énergie et plus de persistance dans le traitement.
L'existence même de la maladie ou de ses complications peut entraîner des complications nouvelles.
Ainsi l'inflammation de la muqueuse est-elle arrivée à un degré lel que la membrane s'exulcère sur quelques points, se dépouille de son épithélium et forme des surfaces saignantes, ces surfaces peuvent contracter des adhérences dans les points où elles sont en contact on très- rapprochées.
A Toriflce interne, dont l'occlusion normale est formée par Temboitement réciproque des deux colonnes qui terminent les troncs de l'arbre de vie du col, le contact est si intime, que l'altération de la muqueuse, dont je viens de parler, peut amener l'adhérence et Tocclusioa définitive de l'orifice. Cet accident est habituellement prévenu par la présence de la sécrétion plus ou moins abondante de la muqueuse du corps dans la métrite interne et par l'interposition continuelle de ce mucus entre les surfaces de l'isthme qui fait communiquer la cavité du corps, d'où il est expulsé, avec la cavité du col. Mais la longueur mémo de ce canal, car c'est le nom qui convient à cet orifice, sa longueur anormale surtout peut le disposer à s'oblitérer plus facilement; c'est ce qui arrive quelquefois, lorsque la métrite interne a duré longtemps et que la malade est arrivée à un âge où le resserrement naturel de cet orifice, équivalant à son occlusion complète, et même son oblitération ne sont pas très-rares. Il en résulte, comme on le comprend aisément, une distension de la cavité du corps par le mucus ou le muco-pus anormalement retenu. Le corps prend alors une forme de plus en plus globuleuse et ses parois peuvent s'amincir.
L'orifice externe peut s'oblitérer aussi, quoique plus rarement. On voit alors ses deux lèvres unies par une adhérence membraneuse ou par une bride cellulo-fibreuse. La cavité du col se distend, le mucus qu'elle sécrète s'y accumule, l'orifice interne s'élargit et les cavités du corps et du col communiquent librement Tune avec l'autre. Un des ca> les plus intéressants de ce genre d'oblitération est celui qua publié Voisin de Limoges *.
L'inflammation du péritoine expose encore plus que celle de la muqueuse utérine à des adhérences consécutives. Les muqueuses, en eUel, protégées par leurs sécrétions, ont de la difficulté à contracter des adhérences à la suite même des opérations où on les recherche et où l'on a intérêt à les obtenir. C'est au contraire un caractère de l'inflammation des séreuses de les disposer tellement à l'adhésion, que celle-ci est presque inévitable. Aussi ne saurait-on combattre trop énergiquement la métrite lorsqu'elle se complique de péritonite ; car les conséquence^ h peu près fatales de celle-ci sont des adhérences entre le feuillet pèritonéal qui revêt l'utérus et celui qui recouvre ses annexes ou les organes voisins. De là, si la matrice se trouve déviée ou infléchie, fixité
» Gazette mefliotlc de Païus. 1835, p. 44 i. — Voy. ci-dessu*, p. 100, fg. f2:>, l?<:.
de cet organe dans une situation anormale, pouvant entretenir indéfiniment les maladies qui sont la conséquence de cette situation, telles que l^engorgement, la congestion, la dysménorrhée, etc. De là, des adhérences de la matrice avec le rectum et la double gêne des fonctions de l'utérus et de cet intestin. De là, la perte de mobilité de la trompe et de son pavillon, Tunion de Tutérus tantôt avec cet organe, tantôt avec l'ovaire, des douleurs produites par la gêne de leurs fonctions, surtout aux époques menstruelles, l'impossibilité pour l'ovulation et le transport de l'œuf de s'accomplir normalement, et par suite la stérilité.
Lorsque la métrite poursuit son cours sans être aggravée par aucune de ces complications, elle se termine comme toutes les inflammations par la résolution. Celle-ci peut être complète ou incomplète.
Alors môme qu'elle doit être complète, les symptômes inflammatoires ne commencent pas à décroître avant 7 à 8 jours, et ils ne peuvent pas disparaître avant 15 jours. Habiluellement, ce n'est même qu'après le troisième septénaire qu'on peut espérer la disparition du mal. On ne peut compter d'ailleurs sur la résolution complète avant le retour de la prochaine menstruation. Si elle s'opère régulièrement, la guérisoii est assurée. Mais si la fluxion et la congestion utérines réveillent les douleurs et surtout rallument la fièvre, la résolution n'est pas complète; il y a à craindre une rechute ou le passage de la métrite à l'état chronique.
La résolution incomplète est habituellement la suite d'un mauvais traitement, du défaut de soins, des imprudences commises par les malades, comme de se lever trop tôt, de marcher, de reprendre les occupations du ménage, etc. ; mais elle dépend surtout de la disposition qu'y apportent les malades par leur débilité naturelle. Les femmes dont le tempérament est lymphatique, la constitution faible, l'organisation détériorée, celles qui sont déjà atteintes de quelque maladie, notamment d'une maladie diathésique telle que la scrofule, y sont particulièrement disposées. La résolution incomplète est le passage naturel de la métrite aiguô à la métrite chronique.
L'état chronique de l'inflammation utérine, soit qu'il provienne de l'étal aigu, soit qu'il ait débuté d'emblée sous cette forme, peut se raviver sous l'influence de diverses causes, notamment des causes traumatiques, et avoir, quoique rarement, une des terminaisons funestes on une des complications de l'état aigu. Ou bien, il persiste indéfiniment, il amène le ramollissement de l'organe, favorise la durée indéfinie de la leucorrhée, facilite le développement des granulations et des fongosilés, fait passer ensuite le tissu de l'utérus du ramollissement à l'induration totale ou partielle, par l'organisation du plasma exsudé et interposé dans ses éléments, produit quelquefois un simple accroissement de nutrition et par suite une hypertrophie, et définitivement ne parait pas spontanément curable. Même guéri, il peut laissc^r après lui
de rengorgement et des traces ineffaçables de son existence et de s«t durée.
Les lésions produites par la métrite sont les suivantes : Augmentation de volume de l'organe, surtout dans les sens vertical et antéro-postérieur. Infiltration de sucs dans l'interstice des éléments textulaires, et par suite ramollissement ou induration du tissu, suivant les cas et surtout suivant l'époque ou la période dans laquelle on observe la maladie. Infiltration de sucs sous le feuillet séreux, et par suite facilité à décoller le péritoine, qui est lui-même rouge, injecté, dépoli, ou recouvert de fausses membranes ; car il est rare qu'il n'y ait pas un peu de péritonite avec la métrite. Hypérhémie de la muqueuse et du tissu propre de l'organe. Dans ce dernier tissu, les capillaires et les veines sont gorgés de sang. La muqueuse présente une couleur rouge pointillé, avec de rares arborisations. Dans les cas où la muqueuse seule est malade, à la rougeur plus forte, au pointillé, aux arborisations plus nombreuses s'ajoutent une tuméfaction plus considérable de la membrane, des élevures partielles, l'apparence de papilles, la saillie des orifices folliculaires entourés d'un réseau vasculaire gorgé de sang, du ramollissement, des dénudations épithéliales et même des exulcérations, sans parler des granulations et des fongosités qui peuvent s'y développer aussi à l'état chronique. Quelquefois ces altérations s'arrêtent brusquement au niveau de l'orifice interne ou de l'isthme, tandis que la muqueuse du col est saine ou à peu près saine. D'ailleurs la métrite interne n'existe guère sans être accompagnée d'un peu de métrite parenchymateuse. Enfin des lésions tenant à la suppuration, à la phlébite, etc., aux suites et aux complications de l'inflammation dans tous les autres organes, peuvent s'observer dans l'utérus, à la suite de la métrite. On trouve quelquefois du pus dans la cavité utérine, ou dans l'épaisseur du parenchyme. Mais il n'en est pas moins vrai que la suppuration est très-rare hors de Tétat puerpéral. Il faut donc s'assurer s'il n'est pas resté quelques débris de membrane ou de placenta dans la cavité utérine, ou si le pus interstitiel ne s'est pas formé autour d'un caillot dans un sinus veineux, ou s'il ne provient pas de la dilatation d'un lymphatique. Dans les cas où il s'est produit un vrai abcès utérin, celui-ci a pu s'ouvrir dans la cavité utérine, le rectum, le vagin, etc. Mais j'aurai l'occasion de dire quelques mots de ces abcès et de leur terminaison, en parlant des symptômes qui permettent de les diagnostiquer.
Diagnostic, — Signes subjectifs. Le début de la métrite aiguë, surtout de la métrite puerpérale, est marqué par un frisson plus ou moins intense, plus ou moins prolongé. Ce frisson initial peut manquer dans Ui métrite ai^ë non puerpérale, mais pas autant que le dit Aran, qui parait avoir pris quelquefois la fluxion ou la simple congestion pour la
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raétrite, car il assure que le début est toujours marqué par des phénomènes locaux, notamment par de la douleur, et jamais par des phénomènes généraux .
Ce frisson initial est suivi de fièvre, souvent de suspension des lochies, et de douleurs hypogastriques continues, différant des tranchées utérines, pouvant se propager dans les régions iliaques, surtout à gauche.
La fièvre est un symptôme général qui ne manque jamais dans la métrile aiguë. Dès que le pouls dépasse 100 à i20 pulsations, chez une accouchée, il faut se méfier. Si cette fièvre s'accompagne de frissons erratiques et plus tard de sueurs, il faut se tenir encore plus sur ses gardes, car ces symptômes manquent rarement d'annoncer la phlébite.
Souvent les phénomènes locaux précèdent les symptômes généraux. De tous ces phénomènes le plus marqué est la douleur hypogastrique, douleur très-vive, lancinante, difl*érant des tranchées utérines qui suivent Taccouchement en ce qu'elle est continue, s'exaspérant d'heure en heure, se produisant dans la métrite aiguë non puerpérale aussi bien que dans la métrite puerpérale, mais pouvant être accompagnée, notamment dans la métrite interne, de véritables tranchées ou douleurs expulsives, obligeant les malades à fiéchir les jambes sur les cuisses, les cuisses sur le bassin et à se pelotonner en quelque sorte sur ellesmêmes pour faire cesser toute tension des muscles abdominaux, laquelle suffit, comme la moindre pression, pour exaspérer la douleur. Il s'y joint souvent des battements artériels, que le médecin peut môme constater quelquefois en portant le doigt dans le sinus utéro-vaginal, adroite et à gauche du col, aussi profondément que possible.
Cette douleur se propage dans les régions iliaques, surtout du côté gauche ; elle se propage tout autour de l'utérus, dans tout l'hypogastre, ou vers le rectum, le vagin, la vessie, suivant que le péritoine ou les organes voisins participent plus ou moins à l'infiammation. Elle s'irradie vers les aines, les cuisses, l'ombilic, le sacrum, quelquefois les lombes. Elle peut s'accompagner ou non de pesanteur pelvienne, et en cela elle difl(ère de la douleur congestive.
La malade éprouve une chaleur ardente dans l'hypogastre, ainsi qu'au vagin et à la vulve. Cette chaleur est, par sa nature et son intensité, caractéristique de l'état aigu de la métrite.
Il n'y a pas d'écoulement par le vagin, les lochies sont habituellement supprimées ; bientôt après apparaît une perte qui, de simplement muqueuse, devient rapidement mucoso-purulente, ou même sanguinolente, dans les métrites aiguës simples. Dans la métrite puerpérale, c'est un écoulement sanieux, grisâtre, purulent, souvent fétide. Quand la métrite aiguë apparaît en pleine menstruation, les règles cessent brusquement plutôt que de continuer. Quand elle existe avant l'arrivée des mois, elle est exaspérée par la fluxion que ramène l'époque menstruelle, d'autant plus qu'il y a alors suppression de l'écoulement sanguin périodique, bien plus souvent que ménorrhagie.
Les symptômes de voisinage sont des douleurs dans la miction, des urines rouges, peu abondantes, brûlantes; de la constipation le plus souvent, quelquefois une diarrhée glaireuse, avec etforts, ténesme, douleur cuisante.
Les symptômes généraux sont : la flèvre,qui ne manquejamaisetdure jusqu'à la résolution de la métrite ou jusqu'à son passage déûnitif à l'état chronique ; Tanorexie, la langue chargée, la soif, le hoquet, quelquefois les vomissements, qui peuvent être un symptôme de péritonite. Enfin, des symptômes généraux plus graves, la petitesse du pouls s'ajoulant à sa fréquence, des sueurs abondantes et visqueuses, du délire, etc., peuvent se joindre aux précédents et aggraver particulièrement le pronostic, car ils sont les signes de complications très-sérieuses, telles que la résorption purulente ou la fièvre puerpérale.
Les mêmes signes, à un degré moindre, caractérisent la métrite aiguô non puerpérale.
A l'état chronique, la métrite se révèle par des signes à peu près iden- (iques, mais moins accusés, surtout localement, et masqués par la prédominance des symptômes généraux, quelquefois à tel point qu'il peut en résulter pour les malades des méprises sur le siège et la nature de leur maladie.
Pourtant, il y a toujours la douleur dans les régions que nous avons déjà désignées, ainsi qu'aux lombes, et ses diverses irradiations. Mais les douleurs hypogastrique et iliaque gauche l'emportent sur les autres. Cette douleur iliaque gauche accompagne habituellement la douleur hypogastrique et quelquefois même, lorsque la métrite est passée à l'état chronique, elle affecte la malade plus que la douleur hypogastrique, qui est en quelque sorte effacée par elle. 11 est plus difficile de l'expliquer que de la constater; mais elle est un fait sinon constant, du moins très-fréquent, soit que la pression du rectum ou de l'S iliaque congestionne plus les annexes gauches que les droites; soit que cellesci, notamment l'ovaire, aient plus de disposition à participer à Tinfiammation, comme l'orchite chez l'homme se développe plus souvent à gauche ; soit que l'utérus, s'inclinant par son fond à droite, provoque la douleur par le tiraillement des annexes gauches.
La douleur s'exaspère par les pressions, les constrictions, la marche, quelquefois la moindre secousse, le moindre ébranlement, par exemple celui que produit un faux pas, ou une instabilité du pied reposant sur deux pavés d'inégale élévation, ou l'action de descendre un escalier, ou celle de s'asseoir un peu brusquement. Dans toutes les inflammations utérines ou péri-utérines, on voit souvent les malades ne s'asseoir qu*avec beaucoup de précautions, en commençant par prendre point d'appui avec leurs bras sur les bras d'un fauteuil, de môme qu'elles protègent instinctivement l'hypogaslre contre la moindre menace de choc ou de pression. La douleur s'exaspère encçre plus par la course, le saut, les
cahots d'une voiture, Téquitatiob, les mouvements brusques, le coïl, surtout quand le bout du pénis appuie trop fortement sur le col de 1 utérus. Elle est augmentée aussi par la constipation, par la plénitude du rectum et de la vessie.
Cette douleur est continue, sourde ; elle est gravative, elle s'accompagne d'un sentiment d'embarras, de gène dans le petit bassin, de pe>anteur au périnée, sur Tanus, sur le sacrum; mais elle est accompagnée aussi d'élancements, comme ceux qui caractérisent la douleur de la métrite aiguS, revenant à des intervalles plus ou moins éloignés, et de battements artériels ressentis «ouvent par les malades, quelquetoi^ par le médecin à droite et à gauche du col.
Il persiste dans le bas- ventre et surtout dans la région utérine une chaleur incommode, souvent étenrlue jusqu'à la vulve, avec prurit vulvaire, etc.
Quelquefois il y a de la sécheresse à la vulve et dans le vagin. D'autres fois il y a de la leucorrhée. Celle-ci peut ôtre abondante, mucosopurulente ou tout à fait purulente, sanieuse, plus ou moins ârre, mais toujours moins que dans l'état aigu. Elle est accompagnée parfois de vaginite, mais c'est rare : la vaginite ne complique guère que la métrite externe ou l'inflammation superficielle du col, qui en est elle-même une extension naturelle.
Les altérations de la menstruation sont quelquefois nulles, sauf de légi*res douleurs à l'époque des mois. D'autres fois il y a de la dysménorrhée, des tranchées utérines à chaque retour menstruel, avec recrudescence des douleurs hypogastriques, inguinales, et apparition de douleurs lombaires. D'autres fois il y a des altérations qui consistent surtout en des irrégularités : irrégularité pour l'époque du retour des règles, irrégularité pour la quantité de sang évacué. Relativement à l'irrégularité du retour, on remarque tantôt que les règles sont plus rares (symptôme propre à la métrite parenchymateuse), tantôt qu'elles sont plus fréquentes (phénomène fréquent dans la métrite muqueuse). Relativement à l'irrégularité de la quantité, elles peuvent être diminuées ou supprimées (symptôme propre à la métrite parenchymateuse) ou augmentées au point de produire des ménorrhagies, et môme de véritables métrorrhagies (phénomène se présentant dans les cas de métrite générale, et surtout dans ceux de métrite muqueuse).
La stérilité est une conséquence presque forcée de la métrite : tantôt une conséquence mécanique, par l'oblitération des orifices, les adhérences, la fixité, les positions vicieuses contractées par les trompes, les ovaires et l'utérus dans leurs relations réciproques ou dans leurs rapports avec les autres organes; tantôt, le plus souvent, une conséquence vitale, si je puis m'exprimer ainsi, par l'impossibilité où l'état d'inflammation place l'utérus d'accomplir les actes physiologiques nombreux et délicats qui président à la fécondation, à la conception, à la grossesse.
La métrite chronique est donc un obstacle à la conception. Cette règle m*aparu ne souffrir que de très-rares exceptions : encore faut-il remarquer que, dans ce cas, la grossesse est interrompue de bonne heure par un avortement.
Mais la métrite peut^elle se développer ou s*exaspérer pendant le cours d'une grossesse? Il semblerait de prime abord qu'il n'en est rien : les actes que la grossesse détermine dans l'utérus, le travail particulier d'hypertrophie dont cet organe est le siège semblent devoir faire tourner au profit de cette hypertrophie elle-même tous les éléments nutritifs que la fluxion y apporte, et le fait est que l'inflammation parait devoir se développer très-rarement dans cette circonstance. Pourtant j'en ai recueilli un petit nombre d'exemples; je rapporterai le suivant.
Il y a deux ans, j'ai vu succomber une dame dans ces conditions. Quoiqu'elle ne m'eût pas consulté pour une maladie de matrice, j'avais des raisons de supposer que, depuis quelques mois, elle en était atteinte, car elle se plaignait d'une leucorrhée assez abondante. Les mois se suspendirent et les douleurs s'exaspérèrent bientôt au point qu'on fut obligé de m'appeler. Il existait tous les symptômes d'une métrite subaiguë, mais avec bien plus de douleurs qli'cn n'en observe habituellement, des symptômes nerveux hystériformes très-al armants, et des frissons suivis de chaleurs et de sueurs revenant tousles trois ou quatre jours, comme des accès, mais sans véritable périodicité, qui aggravaient singulièrement le pronostic. Les règles avaient manqué deux fois. Comnu». elles avaient diminué insensiblement depuis plusieurs mois, et que la malade souffrait, m'avoua- t-el le alors, depuis assez longtemps de la matrice, elle n'avait aucune raison de se supposer enceinte et elle croyait pouvoir affirmer qu'elle ne l'était pas.
L'utérus avait un déveîoppement double de son volume normal, il était très-douloureux à la pression, très-rouge et très-chaud. Ces symptômes ne cédant à aucun moyen, tels que bains, cataplasmes, lavements laudanisés, frictions sur le ventre avec l'onguent napolitain, etc., je pensai devoir faire sur le col l'application de quelques sangsues : un soulagement marqué suivit l'emploi de ce moyen. Le retour des symptômes au bout de quelques jours me décida à y revenir ; cette fois la malade n'en éprouva aucune amélioration. Quelques jours après un embryon de cinquante jours environ paraissant mort depuis deux semaines fut expulsé ; néanmoins les symptômes ne subissaient aucun amendement. Un pus fétide s'écoula del'utérus. L'exploration la plus minutieuse ne me fîtdécouvrir aucune autre altération. Malgré les soins les plus empressés et des injections détersives faites jusque dans la cavité utérine, la malade ne tarda pas à succomber à des accidents de résorption purulente (frissons, fièvre, état typhique, délire), qui me firent admettre l'existence d'un abcès dans les parois utérines et probablement d'une phlébite.
Je pensai donc que la conception avait eu lieu malgré une maladie utérine, et que la métrite s'était développée avec les caractères les plus
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graves, malgré l'état de grossesse. Je nepusm'expliquer les symptômes observés dans le courant de cette maladie que par le développement de la suppuration dans Tutérus enflammé (quoiqu'en gestation) et par la formation d'un phlegmon utérin, laquelle aurait été suivie, avant même l'avortement , des symptômes de la métrite puerpérale que Boivin et Dugès * désignaient sous le nom de métrite typhode.
Les symptômes de voisinage rappellent ceux de la métrite aiguë et de la congestion utérine : du côté du rectum, hémorrhoïdes, constipation, quelquefois avec besoin factice et incommode d'aller à la garderobe, ténesme, parfois même entérite glaireuse ; du côté de la vessie, envies fréquentes d'uriner, ardeur de la miction, etc.
Enfin, les symptômes généraux sont maintes fois si développés, qu'ils laissent dans Tombre les autres et peuvent, comme je l'ai dit, donner le change aux femmes sur le siège et la réalité môme du mal. Souvent les malades entretiennent leur médecin de leur faiblesee, de leurs céphalalgies, de leur dyspepsie, et sont étonnées, après être venues le consulter pour ces prétendues maladies, de découvrir que le vrai siège du mal est la matrice et que ces phénomènes si pénibles, qui les tourmentent et les font maigrir depuis tant de mois et quelquefois tant d'années, ne sont autre chose que des symptômes d'une métrite chronique.
Du coté des voies digestives il y a des vomissements, de l'anorexie, surtout de la dyspepsie. M. Henri Bennet considère les nausées comme un symptôme caractéristique de l'inflammation du corps de l'utérus. Les troubles nerveux revêtent toutes les formes de l'hystérie, non qu'ils tiennent à l'hystérie véritable qui peut coïncider, quoique rarement, avec la métrite chronique, mais parce que chez la femme, les altérations des fonctions du système nerveux, celles surtout dont l'utérus est le point de départ, prennent le plus souvent ce caractère. Ce sont des douleurs abdominales, des gastralgies, des constrictions pharyngiennes, des névralgies intercostales qui font croire quelquefois aux malades qu'elles ont une maladie du cœur, ou des poumons, des céphalées ou des céphalalgies, des espèces de migraines ou des névralgies trifaciales plus ou moins limitées, très-caraclérisées, enfin ce qu'on appelle le clou hystérique ; les névroses viscérales peuvent exister ; quant aux névralgies des membres, elles sont plus rares. Ces troubles digestifs et nerveux amènent comme toujours, plus que dans la plupart des autres maladies, l'appauvrissement du sang, et à la fois l'anémie, la chloroanémie et l'affaiblissement plus ou moins prononcé des malades.
Signes objectifs, — La douleur, la tumeur, la chaleur, la rougeur, tous les signes objectifs de l'inflammation se laissent constater facilement dans la métrite, et comme ils servent à distinguer vraiment la mélrite
« Ou?, cit., H, p. 23Î.
des antres états morbides de Tutérus avec lesquels on peut la confondre, il importe d'apprendre à déterminer avec une grande précision leur existence sur Tutérus enflammé.
La douleur est bien délimitée, elle siège dans l'utérus. Elle existe dans la métrite puerpérale et dans la métrite non puerpérale, dans l'inflammation aiguë et dans l'inflammation chronique, dans la métrite muqueuse et dans la parenchymateuse ; dans cette dernière surtout Ja constatation en est importante, puisque l'absence de leucorrhée purulente pourrait faire douter de l'existence de la métrite. Elle est précisée par la combinaison de la palpation abdominale et du toucher. La pression avec la main de l'hypogastre, de la fosse iliaque, du côté gauche surtout, permet de limiter et de déterminer le siège réel de la douleur. La pression exercée avec le doigt introduit dans le vagin sur le corps ou le col, sur la portion vaginale ou sus-vaginale de ce dernier, provoque la douleur très-nettement dans l'utérus, à l'exclusion de toutes les parties voisines.
La combinaison de la palpation hypogastrique avec le toucher est nécessaire ici pour déterminer de la manière la plus précise le siège et la nature de la douleur. Il importe en effet de distinguer la douleur provoquée par les mouvements imprimés à l'utérus de celle qui est produite par la pression qu'on exerce sur l'organe. Souvent on réveille une douleur chez une femme, en pressant avec le doigt sur un utérus simplement congestionné ou dévié, tandis qu'on n'en réveille aucune en essayant de presser sur un utérus atteint d'inflammation chronique, surtout si son élévation ou toute autre cause, comme cela arrive quelquelois, ne permet pas de l'atteindre facilement. En imprimant, avec le doigt indicateur introduit dans le vagin et appuyant sur le col, des mouvements d'élévation ou de bascule à l'utérus, on éveille souvent des douleurs, pour peu que l'organe soit congestionné, dévié ou fléchi, ou que les annexes; les organes voisins, les ligaments soient eux-mêmes le siège de quelque maladie. En pratiquant le toucher de la même manière dans le cas de métrite chronique peu douloureuse, chez une femme d'une sensibilité médiocre, et dont les organes péri-utérins sont en bon état^ on peut n'éveiller aucune douleur : cela tient à ce que l'utérus s'élève, bascule, ou fuit aisément devant le doigt qui le pousse et qu'il ne rencontre dans ses mouvements aucun organe douloureux. Au contraire, si une pression hypogastrique méthodique retient l'utérus dans le bassin, pendant que, parle toucher vaginal ou par le toucher rectal, on appuie sur le col, sur la face antérieure du corps ou sur sa face postérieure, on presse ainsi l'utérus entre la main et le doigt, on est sûr de ne presser que lui, de n'agir que sur lui. Or, dans les cas de métrite, môme chronique et en apparence très-indolente, tandis que la pression sur tous les points voisins n'éveille a. cune soufliance, celle que l'on exerce sur 1 utérus détermine au contraire, soudainement, une douleur aigu/^, qui
arrache un cri à la malade et qui est comparable à colle que produit la moindre pres^^ion sur un abcès chaud, sur un panaris, en un mot sur toute partie enflammée et douloureuse. Je le répète, cette précision dans la détermination du siège de la douleur, si difûcile à obtenir quand on n'en a pas lliabitude et qu'on n'a pas bien réfléchi aux conditions qui permettent de l'atteindre, est de la dernière importance pour le diagnostic et le traitement de la métrite.
La tumeur ou l'augmentation de volume de l'organe est aisée à constater par les mômes moyens. Dans la métrite puerpérale, cette tuméfaction est considérable : l'utérus était déjà très- volumineux; du moment qu'il s*enflamme, il ne se rétracte plus, l'évolution rétrograde sariète, et l'afflux des liquides contribue à lui faire reprendre les dimensions qu'il était en train de perdre. Dans la métrite non puerpérale, aigué ou chronique, le fond de l'utérus, malgré sa tuméfaction, ne dépasse pas toujours le pubis.
Il est important de noter que, malgré celte augmentation de volume, l'utérus conserve sa mobilité.
Cette tuméfaction détermine à l'hypogastre un gonflement variable suivant les malades ou l'espèce de métrite. Ainsi, dans la métrite parenchymateuse, le bas-ventre est médiocrement ballonné. Au contraire, dans l'inflammation de la muqueuse, comme dans plusieurs cas de leucorrhée, on remarque un ballonnement de la moitié inférieure de l'abdomen, dû en grande partie à une sorte de tympanite, très-variable dans son intensité.
La tuméfaction du col, de sa portion intra-vaginale et de sa portion •>us-vaginale, la tuméfaction du corps, constatée par la combinaison du toucher rectal et du toucher vaginal avec la pression hypogastrique, ne laissent pas de doute sur l'augmentation de volume de l'utérus. Cette tumélaction est quelquefois assez forte pour déterminer l'abaissement de rorgane. On peut la mesurer en saisissant l'utérus entre le doigt d'une main, introduit dans le vagin, et la face palmaire de l'autre main pressant niélhodiquement sur l'hypogastre, c'est-à-dire dans le môme temps et par le même procédé qui sert à constater le siège de la douleur.
Enfin la portion vaginale du col est saillante, rebondie, et l'orifice est entrouvert; cette disposition est remarquable en particulier dans le cas de raélrite du col. Chez la fille vierge, quoique tuméfié, le col conserve à peu de chose près sa forme conique, et même lorsque l'inflammation ne I atteint pas, il ne participe pas du tout à l'augmentation de volume du reste de l'organe, de sorte qu'à sa seule inspection, on pourrait se méprendre sur l'élat réel du reste de l'utérus. L'orifice, tout en reslant circulaire sur le col virginal enflammé, s'agrandit, et l'inégalité de tuméfaction du tissu qui le circonscrit y fait naître des espèces de plis radiée, parlant du centre et se portant à une petite dislance des bords.
Chez la femme, il esl plus rebondi, il affecte déjà la forme d'un tronc de cône à ba»e inférieure, ses deux lèvres sont saillantes, déjetées, mamelonnées. Chez la femme mère, cette disposition est inûnimcnt plus
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prononcée, et non-seulement le pourtour du col est mamelonné, niai»^ encore il est comme entaillé par des cicatrices profondes, qui sont les traces des déchirures opérées pendant l'accouchement '.
Lachaleur est intense, surtout chez les nouvelles accouchées, chez qtii on peut la percevoir en portant la main sur le bas-ventre. Dans les autres cas de métrite aiguô, elle peut ôtre un peu moindre, mais en appliquant la main à plat au-dessus de l'ombilic et descendant de là peu h peu jusqu'au pubis de manière à parcourir lentement les régions hypogastrique et iliaques, on ne manque pas de la constater, à Thypogaslre surtout. Mais elle est bien autrement sensible dans le vagin et sur la portion vaginale du col, où elle est quelquefois extrômement prononcée. Tantôt elle est accompagnée de sécheresse, tantôt au contraire, souvent môme, elle est accompagnée d'une sécrétion plus ou moins abondante.
La rougeur n'est pas facile à percevoir les premiers jours ; car il t^sl des malades chez lesquelles le toucher lui-môme est si douloureux, qu'il est presque impraticable; à plus forte raison l'introduction du spéculum peut-elle être momentanément impossible. Cependant ces cas me paraissent être très-rares : il faut, autant et aussitôt que possible, recourir à ces moyens d'exploration, d'abord parce qu'ils sont nécessaires pour confirmer le diagnostic et que, après les soins les plus urgents, il n'c>r pas indifférent de savoir, pour le traitement, si Ton a affaire à une métrite ou à une péritonite, à un phlegmon péri-utérin, etc. ; ensuite parce qu'à l'aide du spéculum seulement, on peut employer le moyen le plus
[*) Col utérin normal d'une vierge, d*aprè« H. Beonet.
('*) Col utérin d'une vierge enflammé et ulcéré, d'aprèi II. Beunet .
1 \ji flg. 133, page 459 peut donner une idée de faspecl que le col présente mnintes fo\< dans cette circonstance.
offioace au début du traitement, je veux dire l'application des sangsues sur le col.
Du reste, on emploiera les précautions que nous avons indiquées ailleurs pour l'introduction du spéculum, et Ton arrivera à la pratiquer sans trop de douleur, et de manière à se mettre en mesure de calmer celle douleur le plus tôt possible et par le moyen le plus avantageux, l'application locale des sangsues.
On peut constater ainsi que la rougeur est moins sombre, moins vineuse, moins violacée que dans la congestion, mais qu'elle est quelquelois très-vive et qu'elle s'accompagne d'une grande facilité de la muqueuse à saigner. A peine essuie-t-on avec un tampon de coton la surface du col, on dirait que Tépithélium est enlevé par ce léger frottement, et le sang suinte par une multitude de déchirures des vaisseaux capillaires. Ce sang est souvent rouge, vermeil, bien différent de celui qu'on peut faire couler du col congestionné et violacé comme le col caractéristique de la grossesse.
Quelquefois, sans avoir môme essuyé le col, on y constate des surfaces privées d'épiderme, rouges, saignantes, en un mot de véritables érosions, des exulcérations, et môme des ulcérations à forme variable, «granuleuses, fongueuses, etc., dont nous aurons à nous occuper plus lard.
Lorsque la portion vaginale du col n'est pas malade, mais que la membrane muqueuse de la cavité utérine est enflammée et que cette inflammation se propage près de l'orifice, le regard peut plonger par cet orifice jusque sur la partie de la muqueuse qui l'avoisine (le renversement des deux lèvres boursouflées et déjetées facilite encore l'observation); il découvre alors que cette muqueuse est atteinte d'une rougeur très- vive, qui contraste singulièrement avec sa couleur habituelle.
Une vaginite plus ou moins intense peut accompagner la métrite, et l'on voit alors la surface du vagin qui avoisine le col, teinte comme celui-ci d'une couleur rouge vif, hérissée même de granulations pressées, confluentes, petites (vaginite granuleuse), ou discrètes, plus volumineuses (folliculite du col).
Quelquefois la métrite parenchymateuse et môme la métrite muqueuse ne portent pas sur les follicules, s'étendent plus profondément que les papilles qui produisent les granulations, et atteignent le tissu fibro-plastique dont la tuméfaction hypertrophique donne naissance à des fongosités.
Enfin, de même que les ulcérations, les granulations, les fongosités, etc., un écoulement leucorrhéique, non-seulement vaginal, mais utérin, peut accompagner ou non la métrite, et il faut bien se garder de faire de cette leucorrhée, comme des quelques symptômes dont nous venons de parler, un signe réel de métrite ; car tous ces symptômes peuvent exister sans elle et elle peut exister sans eux.
Du reste, relativement à la leucorrhée, il faut constater si Técouloment est superficiel et dû aux granulations, foUiculeuses ou non, de la portion vaginale, ou s'il est profond, s'il vient de la cavité du col ou de celle du corps, s'il est muqueux, épais, visqueux (venant du col) ou s'il est clair, aqueux, sanguinolent, mucoso-sanguin, rosé (venant du corps), ce qui peut très-bien être dû à un catarrhe, aune simple fluxion, etc., ou bien s'il est mucoso-purulent, franchement purulent, mêlé mOme de quelques globules de sang et de couleur blanc -jaunâtre , trèsjaune, jaune-verdâtre, plus ou moins crémeux (ce qui est souvent un symptôme propre à la mélrite, surtout à la mélrite interne, pouvant éclairer le diagnostic de la métrite interne chronique). Encore faut-il bien savoir qu'une métrite peut exister avec un écoulement muqueux comme avec un écoulement purulent, et même sans aucune leucorrhée, et que ces écoulements eux-mêmes peuvent exister sans métrite et ètro symptomatiques d'un catarrhe utérin chronique ou de quelque autre maladie, notamment d'une altération organique de la muqueuse marine.
Quelquefois le vagin, la vulve participent à l'inflammation de l'utérus ou du moins sont irrités par une infliience de voisinage de la part de l'organe enflammé. Il y a une rougeur plus ou moins vive, de la chaleur, des papilles saillantes, des érosions superficielles jusque sur la lace interne des grandes lèvres.
Le cathétérisme utérin aide à compléter le diagnostic. Il mesure l'augmentation de volume, la longueur de l'utérus s'élevant quelquefois jusqu'à 80 et môme 90 millimètres. Il mesure l'augmentation de capacité, l'instrument pouvant être facilement tourné dans tous les sens, par le fait de l'hypertrophie excentrique qui s'observe habituellement dans la métrite, surtout dans la métrite interne chronique. En même temps, il permet de constater l'exaltation de la sensibilité de cet organe; car son introduction ne se fait pas sans déterminer une vive douleur, surtout au passage de l'orifice interne. Il donne une idée de la facilité de la muqueuse à saigner; car il est souvent accompagné dans ce cas d'une hémorrhagie sans doute peu considérable, mais relativement assez forte, et qui peut faire présumer, ainsi que la difficulté éprouvée par le cathéter à parcourir régulièrement la surface interne de l'organe, l'existence dans sa cavité de fongosités utérines. Dans tous les cas, il faut pratiquer le cathétérisme avec une extrême prudence quand on soupçonne une métrite ; car on pourrait trouver un utérus à la période de ramollissement inflammatoire, et s'exposer, en poussant un peu vivement le cathéter dans une direction qui ne serait pas complètement celle de l'axe de cet organe, à en perforer le tissu de part en part.
Abch duparenchyme de r utérus. — Avant de terminer Ténuméralion dc> Joignes de la métrite et de passer au diagnostic différentiel, je dois men-
tionner une des terminaisons les moins fréquentes de cette maladie : la formation de pus et la présence d*un abcès dans le tissu utérin. Elle peut s'observer après les avortements, les accoucbements, ou les opérations pratiquées sur Tutérus et les organes génitaux. Mais elle est si rare à la suite de la métrite aiguë non puerpérale, qu'elle a été niée par quelques médecins.
Pourtant M. Depaul * a cité, d'après Frédéric Bird , un cas qui parait bien concluant. Une femme de 37 ans ayant succombé à une métrite chronique, on trouva que le fond de l'utérus avait trois fois son épaisseur normale ; un abcès, développé dans la paroi postérieure, s'ouvrait par un trajet étroit et court dans le rectum; il ne communiquait pas avec la cavité utérine.
M. Scanzoni * en rapporte un autre dont il a été témoin. C'était chez une jeune femme, chez laquelle, après une suppression subite des règles, il s'était déclaré une métrite violente, que nous traitâmes, dit-il, pendant environ huit jours, sans obtenir une diminution des douleurs très-intenses; bien au contraire la sensibilité de la région utérine augmenta de plus en plus, des frissons se répétèrent plusieurs fois, et il se développa au-dessus de la portion horizontale du pubis droit une tumeur de la grosseur d'un œuf de poule, passablement résistante et nettement limitée. Le vingt-deuxième jour de la maladie, appanircnt tout à coup les symptômes d'une péritonite violente et très-étendue, i\ laquelle la malade succomba le trente et unième jour. — La nécro- STopie démontra que la cause de la mort était la rupture d'un abcès de la dimension d'un œuf d'oie, situé à la partie droite et supérieure de l'utérus, dont le pus s'était frayé un chemin à travers les couches externes de la substance de l'utérus et son enveloppe péritonéale ^.
Les abcès utérins peuvent s'ouvrir spontanément ou être ouverts artificiellement, comme des observations le démontrent, dans la cavité utérine, dans le rectum, dans le vagin, dans la cavité abdominale, dans la vessie ou même au traders des parois abdominales, préalablement réunies à l'utérus par le moyen d'adhérences.
Lorsqu'un abcès utérin s'est formé, il peut y avoir beaucoup de difficulté à déterminer la nature de la tumeur due à cette cause. A la présence de la tumeur s'ajoutent la douleur, une fièvre intense, avec des irrégularités, quelquefois des frissons, de la transpiration, et tous les autres symptômes qui dénotent l'acuité de l'inflammation. M. Scanzoni pense que le diagnostic est possible seulement lorsque, après avoir observé ]e< symptômes d'une métrite aiguë, on peut démontrer avec sûreté, au travers de la paroi supérieure du vagin, ou de la paroi antérieure do
t Gaz. méd. de PariV, 18i3. p. C45. bulletin de IW ad. de inêd , t. XIX, p. 028. Paris, 1854.
*Ouv. cit., p. 148. On consultera avec fruit la remarquable nionogr.iplile que vient de publier le même auteur. Die chronische Melritis^ Wien, I8(î:j.
* M. Lados a publié aussi un fait de ce genre. {Gaz, médiade de Paris, 1839, p. C05.)
4J6 MALADIES UTEBINES EN PARTICILIER.
l'abdomen, la présence d'une tameur augmentant rapidement de volume, d'abord dure, puis présentant plus tard une fluctuation. Mais, même dans de pareils cas, il faut convenir que, par suite de diverses circonstances, le diagnostic peut rester douteux, et que les doutes ne pourront être levés que lorsque le pus se sera spontanément fravé une issue, ou bien lorsque sa présence aura été démontrée par une ponction explorative que l'on ne fera jamais sans la plus grande précaution.
Les abcès de l'utérus, formés par une collection purulente dans l'épaisseur de la paroi utérine ou entre l'utérus et son revêtement péritonéal, sont étroitement liés, par leurs symptômes et leur marche générale, aux abcès pelviens. La seule différence est que, dans les cas du premier genre, la tumeur parait être une tuméfaction de l'utérus luimême, plus limitée et plus circonscrite que dans ceux de la seconde *iérie.
Le pronostic, toujours très-réservé, peut être très-grave.
Le traitement est celui de la métrite aiguë. Si l'abcès est accessible au bistouri, on peut faire préalablement une ponction exploratrice et le vider, lorsqu'on s'est assuré de la présence du pus.
Diagnostic différentiel, — Le diagnostic différentiel de la métrite, surtout de la métrite aiguë, est habituellement facile. Pourtant, il n'en est pas toujous ainsi. La métrite aiguë peut être confondue avec la fluxion, la congestion, le catarrhe utérin, l'hystéralgie, l'ovarite, l'inflammation péri-utérine, l'hématocèle. La métrite chronique, surtout la métrite parenchymateuse chronique, peut être confondue avec la grossesse commençante, l'engorgement, l'hypertrophie, les corps fibreux, les polypes, le cancer.
Pour la métrite, comme pour toutes les maladies, il faut donc avoir soin de faire reposer toujours le diagnostic sur l'ensemble des phénomènes de la maladie, plutôt que sur un ou deux signes prétendus pathognomoniques. Toutefois il est des traits saillants, des manifestations principales qui la caractérisent toujours de manière à la faire reconnaître. Une chaleur acre et brûlante du vagin et du col, une sensibilité extrêmement marquée et une douleur vive du tissu utérin à la pression directe, surtout des phénomènes fébriles et réactionnels, sont des symptômes propres à la métrite aiguë et suffisent pour la faire distinguer de la fluxion et de la congestion. Les mêmes symptômes moins accusés et, à la place de la fièvre, l'altération des fonctions neneusc> et digestives, l'anémie et la faiblesse qui en sont les conséquences, sont des symptômes propres à la métrite chronique, lesquels, ajoutés aux caractères du début et de la marche du mal, font distinguer cet état morbide de l'hypertrophie,, du cancer, des tumeurs, etc.
La trop grande extension donnée au mot inflammation et l'entreprise que j'ai tentée de renfermer dans leurs limites naturelles et le mot et rélat morbide qu'il représente, m'obligent à comparer la métrite, sinon
à toutes les maladies utérines, du moins à un grand nombre, à toutes celles avec lesquelles on pourrait absolument la confondre.
Les maladies avec- lesquelles on pourrait confondre la métrile, sont : des maladies utérines proprement dites, ou des maladies des annexes ou péri-utérines.
Maladies utérines proprement dites. Fluxion. — Début brusque, coïncidant souvent avec une suppression soudaine des règles, ou ayant avec les troubles de la menstruation des relations plus directes que la métrite, utérus moins douloureux à la pression, guérison quelquefois rapide comme le début. Retour des règles ou métrorrhagie formant souvent crise. Habituellement, pas de fièvre ou de phénomènes généraux de réaction graves.
Congestion. — Début souvent très-lent, ou succédant à la fluxion, moins de douleur par la pression, moins de chaleur. Jamais de fièvre ni de ^ymptômes réactionnels graves.
I/ystéralgie. — J'ai vu, notamment chez une nouvelle accouchée, un état douloureux de la matrice, suivant les tranchées utérines qui semblaient Texaspérer d'instants en instants, mais d'ailleurs continu, augmentant par la pression, déterminant des crises de souffrance atroces, et pouvant certainement être confondu avec une métrite puerpérale au début. Heureusement, le frisson, la fièvre, les symptômes généraux manquaient. La maladie céda aux anesthésiques et aux narcotiques.
Grossesse. — Ramollissement et raccourcissement du col, développement du corps, couleur rouge vineux du vagin et du col, outre les signes généraux de présomption. Pourtant le diagnostic différentiel de la grossesse et de la métrite parenchymateuse chronique peut être quelquefois incertain, notamment chez les primipares, dans les deux premiers mois, d*autant plus que Timprégnation peut avoir lieu chez des femmes dont l'utérus est déjà malade. Dans ce cas, le moindre dérangement des règles, Taménorrhée, donne beaucoup à réfléchir au médecin. H faut savoir attendre avant d'en venir à un traitement actif. Si d'une semaine à l'autre lutérus augmente de volume, il y a grossesse.
Flexions, déviations. — Augmentation de volume factice plutôt que réelle. Douleur éveillée par des mouvements, des balancements, ou l'élévation de l'organe, et non par la pression directe et exclusive du tissu utérin. Pas de symptômes généraux.
Engorgement. — Caractères négatifs. Passivité opposée à l'activité de la métrite. Marche chronique. Pression de l'utérus indolore. Pas de phénomènes de réaction.
Hypertrophie. — Caractères analogues à ceux de l'engorgement. Indolore. Tissu utérin souvent moins dur que dans la métrite parenchymateuse chronique. Quelquefois déformation de l'utérus, allongement du col. Granulations, fongosités. Pas de symptômes réactionnels.
Catarrhe utérin. Moins de douleur et plus de leucorrhée que dans
la métrite interne. Écoulement plus muqueux et moins purulent. Même à l'état aigu, phénomènes généraux moins graves que ceux de la métrite.
Ulcérations. — Visibles après qu'on a essuyé le col. État diathésique. Pas de fièvre.
Corps fibreux et polypes intra-utérins. — Localisés le plus souvent sur l'une ou l'autre paroi de Tutérus, ce qui n'a pas lieu pour la métrite. S'ils déterminent une tuméfaction, ou une apparence de tuméfaction générale, ils peuvent toujoiirs être distingués par l'absence de phénomènes inflammatoires proprement dits, le retour plus ou moins fréquent des métrorrhagies, et la dilatabilité du col qui permet souvent l'introduction du doigt dans la cavité utérine et l'exploration directe.
Cancer commençant^ induration squin^heuse, — Bosselures irrégulières , très-résistantes, souvent placées sous la muqueuse plutôt que dans son épaisseur; séparées l'une de l'autre, non par des sillons cicatriciels au niveau des commissures, comme dans la métrite du col, mais par la portion de muqueuse saine ou répondant à l'interstice de deux indurations voisines; parfois pâles et blafardes, souvent violacées à leur surface, et quelquefois entourées d'une auréole de capillaires, formant à leur périphérie une riche arborisation ; hémorrhagies souvent très-abondantes. Lenteur du développement. Rapidité du dépérissement et de la décoloration de la peau, teinte jaune-paille du visage.
Maladies des annexes et maladies péri-utérines. — Elles ressemblent à la métrite par lacuïté des douleurs, le développement de la réaction, la gravité des symptômes généraux. Sous ce rapport, leur diagnostic différentiel est souvent plus difficile que celui des maladies que je viens de passer en revue.
Inflammations et tumeurs des trompes et des ovaires. — Malgré l'analogie des douleurs, quant à leur siège et à leur acuité, avec celles de la métrite, le développement de la péritonite concomitante, l'explosion de la fièvre et des autres phénomènes généraux de réaction, les caractères suivants empêchent de les confondre avec la métrite : la combinaison du toucher rectal et du toucher vaginal avec la palpation hypogastrique et iliaque fait reconnaître qu'il n'y a pas de tuméfaction et surtout pas de douleur utérine, à moins de participation de la matrice à l'inflammation, et qu'il y a au contraire, en arrière ou sur les côtés de cet organe, une tumeur sensible, le plus souvent accessible au doigt
ï de l'utérus n'est pas douloureux 3ver, incliner, balancer, ou faire louleurs très-aigufis; on en déler- )rmée en arrière ou autour d'elle; comme enclavée dans la tumeur in. Cette immobilité de l'utérus.
que nous allons retrouver dans rhématocèle, est un signe précieux et d'une grande importance; elle contraste avec la mobilité que l'utérus conserve dans la métrite franchement bornée au tissu de l'organe. La mobilité, dans ce dernier cas, est caractéristique; elle existe toujours, à moins de brides ou d'adhérences péritonéales, mais alors il y a eu une péritonite pelvienne. Nous étudierons ailleurs les autres signes que présente Tinflammation péri-utérine.
Hématockk, — Rapidité de développement, suppression menstruelle. Symptômes généraux d'hémorrhagie et de péritonite. Tumeur en arrière ou sur les côtés de la matrice, soulevant môme le vagin. Utérus déplacé, porté le plus souvent en haut, derrière le pubis et immobilisé.
Traitement. — Il doit être énergique : essentiellement anliphlogistique dans la métrite aiguô, également antiphlogistique dans la première période de traitement de la métrite chronique, s'adressant dans les périodes suivantes aux complications et prenant, à la fln, pour but principal la régularisation des fonctions utérines et la régénération de la constitution délabrée. En outre, il doit être soutenu jusqu'à l'entier rétablissement, et il faut se rappeler que celui-ci n'est pas assuré avant le retour normal de l'époque menstruelle.
Les indications sont donc aisées à trouver, ou plutôt elles sont toutes posées par la détermination de la nature inflammatoire de la maladie.
Le traitement antiphlogistique se compose d'émissions sanguines, d'émoUients, de révulsifs, de sédatifs.
Les émissions sanguines générales peuvent être employées. Mais je crois qu'on en a abusé. Quelques médecins les prescrivent même dans la métrite puerpérale, à moins que la malade n'ait perdu trop de sang pendant l'accouchement. Dans la métrite aiguô non puerpérale, la saignée est plus indiquée si la malade est pléthorique ou du moins assez forte, si l'inflammation est violente, s'il y a un mouvement fluxionnaire marqué vers l'utérus, si la métrite est survenue pendant les règles et en a provoqué la suppression, etc.
Dans la métrite chronique, soit interne, soit parenchymateuse, la saignée générale peut produire un soulagement marqué; mais elle a certainement l'inconvénient d'affaiblir des malades, la plupart déjà débilitées, et par conséquent d'être, à mon avis, plus nuisible qu'utile. Lisfranc employait, dans ce cas, comme dans la dysménorrhée, des saignées du bras qu'il appelait spoliatives ou dérivatives (il aurait mieux dit révulsives), par lesquelles il tirait seulement 150 grammes de sang, et qu'il avait soin de faire immédiatement avant les règles ou à l'époque même de la menstruation, s'il n'avait pu être prévenu auparavant. En cela, il se montrait bon praticien, opérant la révulsion d'une fluxion sanguine imminente sur l'utérus pour l'empêcher d'être trop forte, de fatiguer l'organe ou de raviver l'inflammation. Mais il avait le tort d'y revenir trop
souvent, tous les mois par exemple, de tenir ses malades obstinément couchées, et de leur faire perdre, par une débilitation si favorable à la perpétuation des fluxions ou des phlegmasies chroniques, tout l'avantage de son excellent moyen. M. Nonat imite Lisfranc, en apportant quelques modifications à sa méthode. 11 essaie toujours la saignée générale, même chez les femmes dont la constitution paraît affaiblie. Il y • revient, si elle a fait du bien ou s'il y a pléthore. Au lieu d'une saignée par mois, il en fait deux ou trois, de 60 à 90 grammes chacune, pour soutenir la révulsion. S'il y a de l'anémie, il a recours aux sangsues. Je le répète, il y a dans ce traitement quelque chose de rationnel, et, chez certaines femmes, je suis convaincu, par expérience, qu'il réussit. Mais je puis assurer aussi que, dans le plus grand nombre des cas, il est formellement contre-indiqué par la détérioration et la faiblesse de consti^ tution dans laquelle la métrite chronique a jeté les malades, et que son efficacité est de beaucoup surpassée par celle, de l'application des sangsues sur le col.
En résumé, la saignée générale, la saignée du bras, sauf chez les femmes très-pléthoriques et dans des conditions tout exceptionnelles, ne doit être pratiquée que dans des cas de métrite aiguë non puerpérale, et même puerpérale. Elle doit être essentiellement révulsive, et, par conséquent, pratiquée suivant les règles d'opportunité de la révulsion, c'est-à-dire dès le début, si la fluxion est forte ou imminente, ou bien immédiatement avant une époque menstruelle, ou bien enfin après que des évacuations sanguines locales ont préparé la mobilisation et la révulsion de la fluxion considérée comme élément de l'inflammation ellemême.
En aucun cas, et surtout pour la métrite chronique, je n'admets que la saignée générale doive être spoliative. Il faut se rappeler que la plupart des femmes atteintes de métrite chronique ont besoin qu'on leur donne du sang plutôt que de leur en ôter, et que lorsqu'on en relire c'est pour faire cesser la plénitude de l'organe, ou imprimer au liquide nourricier une autre direction ; mais jamais dans le but d'en soustraire. Il faut se bâter, au contraire^ de réparer, par une alimentation tonique et Tusage du fer et des analeptiques, la perte qu'on a été obligé de faire subir aux malades, si l'on veut assurer les bons efl'ets de la saignée.
Je comprends la répugnance que Lisfranc avait pour l'application des sangsues à l'hypogastre, aux aines, à la face interne des cuisses, application qu'il disait avoir toujours vue être nuisible. Mais encore est-ce une question de temps ou d'opportunité.
Dans la métrite puerpérale, où l'utérus vient d'être dégorgé par la perte de sang qui suit l'accouchement, les sangsues sur le bas-ventre produis sent une dérivation salutaire. Il faut en appliquer 15 à 25, à plusieurs reprises. Si, deux ou trois jours après une dernière application de sangsues, il reste de la douleur, il ne faut pas craindre, à moins que l'état du pouls ne le défende absolument, d'en faire une nouvelle application ;
car Ton voit céder, comme par enchantement, dans bien des cas, et la douleur, et la tuméfaction de Tutérus, qui rentre presque aussitôt dans le bassin. C'est ainsi qu'en quelques jours, on peut voir la métrite puerpérale céder à un traitement suffisamment énergique et bien dirigé.
Dans la métrite aigu6 simple, l'application des sangsues sur l'hypogastre peut ôtre indiquée ; mais j'avoue que, sauf les cas où la saignée générale doit être employée, je me suis toujours mieux trouvé, dans le traitement de cette maladie, comme dans celui de la métrile chronique, de l'application des sangsues sur le col de l'utérus; elles calment les douleurs comme par enchantement et affaiblissent moins que la saignée générale.
Dans la métrite aiguë on peut être obligé de revenir à cette application. Il ne faut pas hésitera la renouveler deux ou trois fois au besoin, soit à jours suivis, soit à de courts intervalles. Dans la métrite chronique, on doit aussi, la plupart du temps, y revenir à plusieurs reprises; mais, au lieu de le faire à courts intervalles, on y revient par exemple tous les mois, après la fin de l'époque menstruelle. On cesse ces applications, dès que la douleur à la pression a cessé ou a considérablement diminué. Ces émissions sanguines sont essentiellement déplétives : elles ont une action décisive sur les douleurs éprouvées parles malades, et l'effet immédiat en est prodigieux. Mais il faut, si l'on veut qu'il se prolonge et que l'efficacité de la saignée locale soit complète, d'abord que la quantité de sang retiré soit assez considérable pour que l'organe, au lieu d'être fluxionné par la succion des sangsues, soit décongestionné par l'hémorrhagie, secondement que ce premier effet soit secondé par celui des dérivatifs et des révulsifs intestinaux et cutanés.
Mais avant d'en venir aux révulsifs, qui suivent de près ou de loin l'application des sangsues, on a recours aux émollients, employés môme avant et en môme temps que les émissions sanguines. Dans la métrite aiguë, un régime sévère, le repos absolu au lit, le décubitus dorsal, la tête fléchie sur le tronc, les jambes sur les cuisses et les cuisses sur le bassin, les bains tièdes prolongés d'abord entiers, puis de siège, les cataplasmes émollients et narcotiques, les fomentations avec une décoction de pavot et de belladone, les lavements émollients d'abord, laxatifs un peu plus tard, les injections de cataplasmes liquides devant rester à demeure dans le vagin (Valleix), les bains ou les fomentations du col (Mélier), les injections émollientes, narcotiques, et au besoin détersives, et, mieux que tout cela, les irrigations tièdes, continues, soit dans la baignoire, soit dans le lit, à l'aide de l'irrigatcur vaginal double, constituent un ensemble de moyens émollients bien propres à favoriser l'action des antiphlogistiques par excellence, c'est-à-dire des émissions sanguines.
Il est essentiel que les bains, les irrigations, les injections soient tièdes au début de l'inflammation ou dans la métrite aiguë. Ils agissent et
par la température, et par Timbibitioii, l'humectation des tissus, et par les principes émollients ou sédatifs dont ils favorisent la pénétration, et par la propreté qu'ils entretiennent dans le vagin et sur le col, en entraînant au dehors les sécrétions acres, les mucosités irritantes qui s'écoulent de l'utérus. On se trouve bien surtout des irrigations continues, que la malade peut suspendre et reprendre de temps en temps dans la journée, en faisant passer chaque fois pendant un quart d'heure, une demi-heure, une heure môme, un courant d'eau tiède dans le vagin.
Dans les cas de métrite puerpérale, lorsque la leucorrhée abondante devient sanieuse, que des résidus gangreneux s'ajoutent au pus, oa rend les injections désinfectantes, délersives, antiseptiques, en y ajoutant du quinquina, du chlorure de chaux, du coaltar, ou du permanganate de fer.
A mesure que l'acuité et les accidents qu'elle a provoqués diminuent ou disparaissent et que la métrite passe à l'état chronique ou qu'elle marque une tendance vers la résolution, il faut abaisser insensiblement la température des injections, des irrigations, des bains. Les irrigations à l'eau fraîche dans les bains de siège sont alors efficaces. Il faut les répéter deux fois par jour, pendant une demi-heure ou une heure chaque fois. Je regarde comme inutiles les injections astringentes, cathérétiques, caustiques même, qu'on a employées quelquefois et qui ont pu agir favorablement sur la métrite chronique, par une sorte d'action substitutive, mais qui me paraissent mieux indiquées dans d'autres cas, c'està-dire contre d'autres états morbides.
Parmi les révulsifs, les purgatifs répétés tiennent la première place.
Lorsque l'inflammation est violente, qu'elle se propage au péritoine, ou qu'elle éclate pendant l'état puerpéral, les laxatifs doux sont préférés. L'huile de ricin débarrasse l'intestin et entretient sur le tube digestif une légère révulsion, sans l'exposer à s'enflammer. Le calomel est prescrit dans le môme but. Aran recommande le calomel à dose fractionnée, de 40 à 25 centigrammes toutes les 24 heures, de manière à voir son action se porter sur les gencives, sans craindre qu'il provoque dans la bouche les accidents mercuriels, que l'on peut prévenir ou enrayer aujourd'hui à l'aide du chlorate de potasse.
On peut faire coïncider avec l'usage du calomel celui des frictions mercurielles, ou les employer seules. C'est un des meilleurs moyens de combattre la métrite aiguë et la métrite chronique. Dans la métrite puerpérale môme, après les émissions sanguines, des onctions fréquentes et abondantes d'onguent napolitain pur ou «idditionné d'un vingtième d'extrait de belladone sont d'une efficacité incontestable. Il ne faut pas craindre d'employer, dans l'état aigu, 400 grammes el plus d'onguent napolitain dans la journée, et de continuer penclant quelques jours, à moins qu'une éruption miliaire ne soit provoquée par le mercure sur la peau de l'abdomen. Les purgatifs, le chlorate de potasse
à l'intérieur el en gargarisme administrés concurremment préviennent la salivation. Après chaque friction mercurielle, on met sur le ventre un grand cataplasme chaud de farine de lin et de décoction de pavots, si la malade peut le supporter. Dans la métrite chronique, je fais continuer longtemps les frictions mercurielles, mais à faible dose, non plus comme antiphlogistiqucs, mais comme résolutifs. Chaque soir la malade fait une friction avec Tonguent napolitain belladone sur toute la partie de Tabdomen inférieure à l'ombilic, sur les aines, sur la partie supérieure de la face interne des cuisses; elle applique sur ces parties un linge, et quelquefois, pour provoquer la moiteur de la peau, un morceau de taffetas ciré ou de caoutchouc mince, retenu par un petit caleçon de natation, qui empêche cç léger pansement de se déplacer. On ne saurait croire combien est puissant 1 effet résolutif de ce traitement, lorsqu'il est fait avec soin pendant un temps suffisamment long.
Mais pour revenir aux réMilsifs proprement dits et notamment aux purgatifs, je dois ajouter que, dansim grand nombre de cas, les laxatifs ne sont pas suffisants. Dans la métrite aiguë simple et dans la métrite chronique, après l'application des sangsues sur le col,* un purgatif est indiqué. 11 faut avoir soin de revenir aux sangsues jusqu'à ce que Tévacuation sanguine ait été suffisante; mais du moment que l'effet déplétif est produit, que les douleurs utérines sont apaisées, il faut recourir dès le lendemain au purgatif. Si la malade peut le supporter, il ne faut pas craindre de la purger fortement, ou de répéter la purgation. Le sel d'Epsom ou de Glauber, l'eau de Sedlitz, l'apozème à la rhubarbe et au séné, Fhuile de ricin additionnée d'une ou deux gouttes d'huile de croton liglium, l'émétique en lavage, produisent sur le tube digestif une forte révulsion, très -favorable à la résolution de l'inflammation. On doit y revenir, môme dans la métrite aiguë, mais surtout dans la métrite chronique, notamment après chaque application de sangsues sur le col. Je cite pour mémoire l'ipécacuanha dont l'action a été vantée par M. Trousseau dans la métrite subaiguë tenant à l'état puerpéral, mais je ne crois pas qu'on puisse compter sur ce médicament.
Les révulsifs cutanés le plus souvent employés sont les vésicatoires. On peut les mettre à la face interne des cuisses ou aux mollets, dans les cas de métrite aiguë, après les émissions sanguines, les purgatifs et les frictions mercurielles. Le plus souvent on les a appliqués sur l'hypogastre et, en les répétant, on en retire souvent d'excellents effets; mais ils agissent plus efficacement contre les complications de la métrite, inflammation péri-utérine, ovarite, etc., que contre la métrite elle-même. Ils produisent d'ailleurs également de bons résultats dans la métrite aiguë et dans la métrite chronique.
Une dernière indication du traitement antiphlogistique proprement dit, c'est de calmer la douleur. Si elle n'a pas cédé entièrement aux sangsucîî, et si l'élément nerveux vient à prédominer sprès les évacua-
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lions sanguines, il faut recourir aux sédatifs, aux narcotiques, aux calmants, aux opiacés. Des quarts de lavement avec 40 à 20 gouttes de laudanum, des suppositoires opiacés, des vésicatoircs morphines, des frictions avec divers liniments sédatifs, enfin Topium ou là morphine, soit à dose modérée, soit à hautes doses, peuvent être administrés, suivant les cas.
Dans la métrite puerpérale môme, on se trouve bien d'administrer de Topium, à la dose de 5 à 6 centigrammes chaque jour. Lorsque les malades souffrent beaucoup, on doit augmenter la dose du calmant et en poursuivre l'usage jusqu'à cessation de la douleur. On peut facilement administrer 5 centigrammes d'extrait thébaïque toutes les six heures; j'en ai fait tolérer, en répétant cette dose plus fréquemment selon le besoin, plus de 50 centigrammes dans un jour. Les opiacés ont l'avantage de calmer non-seulement la douleur, mais les contractions intestinales qui sont elles-mêmes des causes de douleur. Si l'opium n'est pas supporté, on essaie l'hydrochlorate de morphine : on en fait une solution de 5 centigrammes dans 50 grammes d'eau, et l'on en donne une cuillerée à café d'heure en heure jusqu'à effet sédatif. Enfin on peut employer avec succès l'injection sous-cutanée de quelques gouttes d'une forte solution de morphine ou d'atropine, d'après le procédé de Wood ; l'effet sédatif est aussi rapide que certain.
Je ne parle pas des anesthésiques, dont les effets sont habituellement trop fugitifs dans ce cas où il faut une sédation soutenue; pourtant ils peuvent être indiqués et rendre parfois de grands services. II est d'ailleurs des malades qui supportent difficilement l'opium, la morphine, les narcotiques en général ; les anesthésiques peuvent être tolérés alors et produire des résultats avantageux.
Quant à la cautérisation transcurrente superficielle qui a été conseillée aussi comme analgésique, c'est-à-dire pour calmer les douleurs quand l'inflammation proprement dite a disparu, il me semble qu*on peut la remplacer toujours avantageusement par quelqu'un des moyens que je viens de passer en revue, notamment par les injections souscutanées de morphine ou d'atropine.
On a proposé encore comme topique sédatif un fragment de glace dans le vagin; mais il produit, d'après Lisfranc, ur^e impression désagréable plutôt qu'un résultat avantageux.
M. Mélier a prescrit des pansements journaliers du col avec des tampons de charpie recouverts de cérat frais simple, opiacé, saturné, ou d'une pommade composée de cérat 30 grammes, extrait de ciguô 2 grammes, extrait d'opium i grammes; mais tous ces pansements, ces tampons à demeure sont plus nuisibles par l'irritation que leur présence détermine sur le vagin, surtout dans une maladie inllammatoire, qu'ils ne sont favorables au rétablissement par l'action spéciale des médicaments qu'ils tiennent appliqués sur les parties malades.
n faut enfin favoriser, par une bonne hygiène, les effets que Ton est en droit d'attendre de ce traitement. Il faut éloigner des malades les causes de refroidissement, surtout dans le cas de métrite interne à laquelle on peut craindre de voir succéder une leucorrhée ou un véritable catarrhe utérin ; il faut empêcher les malades de se lever trop tôt, les faire couvrir de flanelle, combattre les complications ou les suites de la maladie, refaire la constitution.
Ce traitement est applicable à la métrite aiguë. Il est applicable aussi à la métrite chronique, surtout à ses recrudescences, aux mouvements fluxionnaires qui la compliquent. Mais il n'est pas suffisant. Quand Fétat d'acuité soit de la métrite aiguë, soit de la métrite chronique a été heureusement combattu, il faut soigner encore la leucorrhée, les métrorrhagies, les fluxions^ la congestion, l'engorgement, l'hypertrophie, qui peuvent persister, après la cessation des douleurs et des sytnptômes inflammatoires proprement dits, sans parler de l'ovarite, de l'inflammation péri-utérine et des autres complications qui cèdent moins facilement que la métrite elle-même, et qui, bien qu'améliorées par le môme traitement, peuvent persister encore à un degré suffisant pour inspirer de l'inquiétude et faire craindre des rechutes.
Les soins que réclament les suites ou les complications de la métrite sont exposés à l'occasion de chacun de ces états morbides en particulier. Je me contenterai d'indiquer en peu de mots les principaux moyens qui peuvent être employés.
Je signalerai d'abord un moyen conseillé par M. Dnparque, l'émétique en frictions, comme résolutif de la métrite et surtout de la métrite interne. « Je fais incorporer, dit-il, une partie d'émétique dans 8 d'axonge ■ non lavée. On prend, pour chaque friction, la valeur de 2 grammes de cette pommade. Une première friction est faite à la partie interne d'une jambe. Le soir môme, une seconde friction à l'autre jambe. Le second jour frictions aux cuisses, une le matin, l'autre le soir. Le troisième jour, on frictionne égalen^ent les deux bras alternativement; puis les côtés du thorax le quatrième jour. On recommence ensuite dans le même ordre. On doit frotter avec la paume de la main, largement, légèrement, et longtemps. Si quelques pustules se montrent sur une partie, on cesse d'y appliquer d'autres frictions : car, ce n'est pas pour déterminer une éruption, comme on le fait ordinairement, que je les emploie, mais pour faire pénétrer le médicament par l'absorption : ce n'est pas une action dérivative, révulsive, externe, mais une action altérante, interne que je me propose d'exciter. Si l'on n'aperçoit aucun résultat, après avoir employé de cette manière la valeur de 15 à 30 grammes d'émétique, il faut cesser l'application. Je ferai observer qu'aucune des malades soumises à cette médication n'offrit de phénomènes indiquant que le tartre stibié ainsi administré ait porté son action sur les voies digestives. »
Les altérants proprement dits, l'iode et ses préparations, les purgatifs
répétés, les toniques (fer, quinquina), les eaux minérales (sulfureuses, ferrugineuses, alcalines, suivant Tétat diathésique qui peut coexister chez la malade, alcalines surtout comme résolutives des engorgements, telles que Vichy, Néris, Carlsbad, Ems), enfin, par-dessus tout, s*il n'y a pas de contre-indication, l'hydrothérapie contribuent à remplir les dernières indications du traitement de la métrite chronique. On peut combiner l'hydrothérapie, qui est le moyen le plus puissant, avec Tusage d'un médicament interne ou d'une eau minérale. Ainsi je me suis bien trouvé de faire prendre Teau sulfureuse en boisson, dans les cas de métrite chronique et de leucorrhée entretenues par un état catarrhal, ou rhumatismal, en môme temps que de déterminer chez mes malades de bonnes réactions à l'aide des douches froides. Depuis bien longtemps, depuis plus de 16 ans, j'ai employé ce moyen à Vernet-les-Bains, qui est une excellente station pour un traitement de ce genre, non-seulement à cause de la beauté du climat, mais encore à cause de la fraîcheur des eaux naturelles, de la bonne sulfuration et des variétés dans le degré de sulfuration de l'eau minérale.
Comme moyens topiques, les injections, les applications astringentes ou caustiques dans l'utérus, les injections au tannin, l'introduction d'un crayon de tannin, et môme d'un crayon de nitrate d'argent, la cautérisation actuelle du col, de sa portion vaginale ou de sa cavité peuvent exceptionnellement être employées avec avantage. Mais on trouvera les indications précises de ces diverses médications dans le traitement de l'engorgement et de la congestion, ou dans celui de l'hypertrophie, des granulations, de la leucorrhée, etc.
Enfin il est important de soigner beaucoup la convalescence de la - métrite aiguë, pour éviter les rechutes ou le passage de l'état aigu à l'état chronique. Il importe également de surveiller longtemps les guérisons de métrite chronique, surtout à l'époque des mois, pour éviter les suites d'un mouvement fluxionnaire et la congestion de l'organe, sinon le retour de la maladie. Il faut mettre tous ses soins à dissiper toute trace de leucorrhée, de congestion oii d'engorgement, suites de métrite qui tendent à se perpétuer et à ramener la métrite elle-même ; continuer longtemps les irrigations froides, les frictions résolutives, les purgatifs, l'hydrothérapie surtout ; faire au moins deux saisons d'eaux minérales^ lorsqu'on a jugé qu'elles sont indiquées et que l'expérience a confirmé ce jugement; soutenir, par-dessus tout, les forces par les toniques, refaire la constitution par les ferrugineux et une bonne alimentation, et se souvenir que, comme les fluxions et les congestions qui en sont les éléments constitutifs, les phlegmasies chroniques se perpétuent et ont une tendance continuelle à se reproduire dans les organes déjà atteints, chez tous les sujets faibles. Le seul moyen d'en faciliter le déplacement, d'en hâter la disparition et d'en empocher le retour, c'est d'équilibrer toutes les fonctions, tous les organes et de donner au sujet une force qui le mette en état de maintenir cet équilibre.
INFLAMMATION DE L'OVAIRE
Uocnrite ou oophorite est Tinflammation de l'ovaire. Entre cette inllammalion et la fluxion cataméniale, il n'y a pas seulement des différences de degré, il y a surtout des différences de nature. M. Tilt * semble avoir méconnu ce fait lorsqu'il a créé une ovarite qu'il a appelée subaiguë, divisée en aménorrhéique, dysménorrhéique, ménorrhagique, qui ne parait être autre chose qu'une irrégularité delà fluxion cataméniale de l'ovaire. De son côté, Aran * a exagéré la difficulté qu'il y a à faire la part de l'ovulation physiologique ou faiblement perturbée et celle de l'ovarite. Il a exagéré aussi l'imperfection de nos connaissances sur les changements naturels que l'ovaire subit dans l'accomplissement des diverses fonctions du système utérin. Nous ne connaissons pas bien, il est vrai, l'état de l'ovaire avant, pendant et après Taccouchement; mais nous savons parfaitement, depuis les recherches de M. Coste, la différence qu'il y a entre le corps jaune qui suit une menstruation ordinaire, et le corps jaune qui suit une menstruation accompagnée de fécondation et de grossesse ^.
D'après Boivin et Dugès *, Chéreau *, M. Scanzoni •, les altérations anatomiques de l'ovarite peuvent se rapporter à quatre degrés principaux : hypérhémie, tuméfaction et ramollissement, suppuration, ramollissement gris et fonte putrilagineuse ou gangreneuse.
Est-ce le follicule de Graaf, le parenchyme, l'enveloppe péritonéale qui sont atteints simultanément ou isolément par l'inflammation? Y-a-t-il plusieurs ovarites suivant le siège : une folliculeuse, une parenchymatcuse, une péritonéale? Comment l'afûrmer? Cette division peut ôtre anatomique, mais elle n'est pas pratique. L'ovarite péritonéale se rattache probablement aux inflammations péri-utérines.
Uovarite se développe surtout à l'occasion de la puerpéralité et des perturbations menstruelles. Ces deux circonstances sont aussi celles dans lesquelles se développe le plus souvent la métrite. Il y a donc, en
* On utérine and ovarian inflammation^ p. 294. London, 1862. « Ouv. cit., p 672.
' Voyez mon travail : De Vœu f et de son développement dans Vespèce humaine ^ p. 58. Montpellier, 1845; et ci-dessus, p. 70, 67. ^ Ouv. cit., t. II, p.5C4.
* Mémoire pour servir à V élude des maladies des ovaire y\l*ar\s, 1814. «Ouv. cit., p. 335.
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dehors d'elles, une disposition élective, une cause prédisposante qui décide de la localisation de rinflammation sur l'utérus ou sur Tovaire. A la puerpéralité se rattachent les avortements, surtout provoqués, les accouchements laborieux, les manœuvres obstétricales, les imprudences, les fatigues, les refroidissements, les chagrins altérant les suites naturelles des couches.
A la perturbation de la fonction menstruelle se rattachent toutes les causes qui augmentent la fluxion cataméniale et la congestion ovarique en même temps, comme les bains très-chauds, les emménagogucs, etc., et celles qui augmentent la congestion ovarique en supprimant brusquement l'écoulement des règles, comme le coït pendant la menstruation, un refroidissement brusque, surtout des pieds ou de la partie inférieure du corps, une émotion vive, des chagrins violents, etc. Souvent cette étiologie (troubles menstruels) est si obscure, qu'on peut se demander si la perturbation cataméniale qui ï>e rattache à l'ovarite, en est véritablement la cause ou si elle n'en est pas plutôt l'effet. Ainsi, lorsqu'on voit une jeune fllle se plaindre de douleurs iliaques s'irradiant, ayant le caractère des coliques ovariqucs, quelques mois avant l'établissement de la menstruation, lorsque ces douleurs ont une certaine continuité, avec des exacerbations, une réaction générale ou du moins un retentissement sur la constitution, qui se détériore peu à peu, n'est-on pas fondé à penser que l'ovarite existe déjà et que c'est elle qui entraînera bientôt les troubles menstruels, au lieu d'être causée par eux, sauf à éprouver elle-même en retour quelque retentissement de ces troubles, tel qu'une aggravation considérable dans l'inflammation , le passage d'un état chronique à un état aigu, etc. ?
L'ovarite peut se développer aussi par la propagation d'une inflammation préexistante dans l'utérus. (!ans le vagin même. Ainsi elle peut
hagie à un des ovaires, soit que Tinproche, des parties de plus en plus 'à l'ovaire inclusivement ; soit que, isée par une sympathie naturelle et î ces deux organes, elle se transaire, comme chez l'homme de l'udécrit cette ovarite comparable à raud ^ en a cité des exemples intéblennorrhagie peut être une cause emme, qu'elle l'est de l'orchite chez ; M. Alph. Guérin *, après quatre Lourcine, regarde l'ovarite comme
iition au traité de la syphilis, t. II, p. *^'^"
ris, 1847.
r dtla femme, p. 348. Paris, 1864.
la complication la plus rare de la blennorrhagie. Pourlant M. Tilt *, M. de Méric ' en ont cité dernièrement encore des exemples. J'en ai rencontré plusieurs dans ma pratique. Je comprends difficilement la répugnance qu'Aran avait à admettre, non pas précisément la réalité^ du fait, mais l'analogie entre ToTarite blennorrhagique et Torchite blennorrbagique. Il ne faut pas Texagérer, mais elle n'est pas sans fondement.
Du reste, je ne nie pas que l'extension de la blennorrhagie ne puisse donner naissance à une inflammation péri-utérine, comme elle donne naissance à une ovarite. Je ne nie pas non plus que la blennorrhagie ne se propage de l'utérus aux trompes, au pavillon et au péritoine voisin, plus souvent qu'elle ne donne naissance à un? ovarite, et que la salpingite blennorrhagique ne soit plus fréquente quel'ovarite de même nature, de même que l'épididymite est plus fréquente que l'orchite proprement dite.
D'après quelques médecins, l'ovarite d'un côté coïncide souvent avec celle de l'autre côté et généralement elle est double. Cependant M. Scanzoni « dit qu'elle atteint très-souvent un seul ovaire, et je puis affirmer que, si les deux sont atteints, l'un est toujours bien plus malade que l'autre, peut-être l'ovaire gauche plus souvent que le droit. Mais l'ovarite d'un côté ne coexiste pas seulement avec l'ovarite de l'autre côté ; elle coexiste encore souvent avec l'inflammation de la trompe, ou du ligament large, ou de la muqueuse utérine.
L'ovarite est aiguë ou chronique. Ces deux formes sont quelquefois difficiles à distinguer l'une de l'autre, d'autant plus que des ovarites chroniques passent très-facilement à l'état aigu. Rarement elle existe sans complication, et notamment sans se propager au péritoine. Elle se termine quelquefois par suppuration.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'ovarite est difficile au début, et pourlant il e^t bien important. Une jeune fille, au moment de ses règles, deux ou trois jours après qu'elles ont commencé, ressent des douleurs dans la fosse iliaque, avec irradiations, nausées, vomissements ; ces douleurs continuant, quoique à un moindre degré , éprouvent des exacerbations à l'époque des mois; il survient des troubles menstruels : la malade est nerveuse, irritable, elle maigrit, ses yeux se cernent, son visage est terne et languissant ; elle a probablement une ovarite. Le mariage, conseillé souvent intempestivement pour régulariser la menstruation, aggrave les douleurs, de la leucorrhée se déclare, la jeune femme reste stérile : l'ovarite est de plus en plus probable. On comprend déjà quel intérêt il y a pour les femmes à ce que la maladie soit dia3nostiquée de bonne heure. Si l'on joint à cela qu'elle les expose
J Ouv. cit., p. 314.
* -Mfd. Times, 1863.
en outre à des dangers continuels, on regrettera que nous n'ayons pas des signes plus positifs d'une des maladies les plus graves du système utérin, j'ajoute d'une maladie bien plus commune qu'on ne le suppose ; car, dans combien de cas les ovaires sont-ils examinés ? Dans combien de cas ne guérit-on pas ces complications utérines, tout en méconnaissant la maladie principale?
Lisfranc et quelques autres médecins ont regardé l'ovarite comme si peu aisée à diagnostiquer, qu'ils ne la séparent pas de l'inflammation générale des annexes. M. Scanzonidit qu'elle a des symptômes bien variables, ce qui est vrai, puisque ce sont tantôt ceux de l'ovarite, tantôt ceux de Tovaro-péritonite; du reste, les symptômes qu'il énumère sont bien vagues. M. Nonat pense que le diagnostic de l'ovarite chronique ne difl'ère pas de celui du phlegmon péri-utérin chronique, ni du phlegmon de la fosse iliaque, si ce n'est par la forme ovoïde et circonscrite de la tumeur.
L'incertitude dudiagnostic serait moins préjudiciable dans ce dernier cas que dans celui d'une ovarite au début. La fluxion passagère, la congestion plus ou moins permanente de l'ovaire, peuvent être prises, en effet, pour une inflammation commençante de cet organe. Il est d'autant plus utile de les reconnaître et de les en distinguer, que le traitement n'est pas identique à celui de l'ovarite, tout en étant nécessité par la juste crainte que la persistance de la fluxion ou de la congestion ne favorise le développement de l'inflammation. La congestion de l'ovaire peut se rencontrer chez les jeunes filles, même les mieux réglées; elle se produit quelquefois par une disposition naturelle, ou bien par l'effet d'une suppression brusque des règles, ou de l'existence d'un état dysménorrhéique ; elle persiste d'autres fois ou se reproduit sous l'influence d'une affection diathésique telle que le rhumatisme. Sauf le siège, elle a beaucoup de symptômes communs avec la congestion utérine, et de môme que celle-ci diffère de la métrite, la congestion de l'ovaire diffère de l'ovarite par une acuité, une chaleur, une douleur moindres, surtout moins continues, moins bien perçues ou moins fortement provoquées lorsqu'on explore l'organe directement, ainsi que par la persistance ou le retour des symptômes à un même degré, inférieur à celui que fait atteindre l'inflammation et qui n'est pas dépassé.
Le traitement est plus révulsif et résolutif qu'antiphlogistique. On peut avoir à pratiquer des émissions sanguines, même directes ; mais il faut insister, comme dans le cas de congestion utérine, sur les révulsifs, surtout sur les révulsifs cutanés, sur l'hydrothérapie, sauf à soutenir leur action par celle des antidiathésiques, lorsque ces derniers sont indiqués.
Pourtant, si le diagnostic du début est difficile, notamment pour l'ovarite chronique, et chez une jeune fille, il n'en est pa^^ de même de l'ovarite confirmée, surtout de l'ovarite aiguë. Aran a fait ressortir cette vérité, que l'obscurité du diagnostic de l'ovarite lient à
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deux causes en quelque sorte opposées : ou à la forme latente ou h. rintensité extrême des accidents, en un mot à un défaut de mesure qui nuit à Tobsenation. C'est la péritonite qui, suivant qu'elle se développe ou non, amène cette intensité des accidents ou les laisse dans Tobscurité et cause ces différences.
L'ûvarite aiguôetTovarite chronique sont si différentes par l'intensité des symptômes et l'ordre de leurs manifestations, que je crois devoir faire séparément le diagnostic de ces deux formes,
Ovarite aiguë, — Signes subjectifs. — L'ovarite aiguë peut se compliquer, dès son début, de péritonite ou plutôt être une vraie ovaro-péritonite aiguë. Son retentissement général sur l'organisme est immédiat. La malade éprouve un frisson, de la Oèvre, des nausées. Que la maladie se soit développée dans Tétat puerpéral ou à la suite d une suppression de menstruation, il existe toujours dans l'ovaire, une douleur plus ou moins aiguë, spontanée ou provoquée, souvent très-vive comme pour la péritonite, continue, mais avec des exacerbations qui peuvent jeter les malades dans des accès hystériques. Ce dernier fait ne prouve pas que l'ovaire soit plus que la matrice le siège ou le point de départ de l'hystérie, comme M. Schûtzenberger et M. Négrier l'ont pensé ; car ces accès ne viennent, d'après la juste remarque d'Aran *, que chez les femmes qui avaient une disposition hystérique. Les autres symptômes sont : besoins fréquents d'uriner, constipation, garde-robes trèsdouloureuses , station debout impossible ; la malade ne peut essayer de marcher que courbée en deux ; le redressement, l'extension du membre inférieur du côté malade, le décubitus du côté sain, éveillent de» douleurs vives succédant à des tiraillements ; les écoulements lochial et menstruel se suspendent ou diminuent.
Dans l'ovarite aiguë, simple ou proprement dite, il y a peu de fièvre, ou seulement de petits accès légers le soir; il n'y a pas de vomissements, maisdu dégoût, de la dyspepsie, de la constipation, des douleurs en allant à la garde-robe et en urinant ; une gêne, un embarras dans un point du bas-ventre. Chéreau signale comme symptômes des ovarites survenues à la suite d'une suppression des règles, le brisement des membres, la céphalalgie, la soif^ les troubles digestifs. La station debout, la marche sur un terrain inégal, un faux pas, l'extension du membre inférieur du côté correspondant à l'ovarite, provoquent la douleur, ce qui est encore plus vrai pour l'inflammation péri-utérine. La douleur est si limitée, que la malade peut en couvrir quelquefois avec son doigt le point de départ, qui est situé dans une des fosses iliaques, au-dessus du ligament de Fallope. De là elle s'irradie vers l'hypogaslre, la région lombo-sacrée, le long de la cuisse, jusqu'au mollet, quelquefois avec engourdissement du membre.
» Ouv.cit., p. o^7.. •
La terminaison de ToYarite aiguë s'ajoute aux autres signes subjectifs pour aider au diagnostic. L'ovaro-péritonite peut arriver rapidement à la suppuration, à la généralisation de la péritonite, à la mort; ou bien les phénomènes se calment, il ne reste que Tétat local, c'est-à-dire qu'une ovarite aiguG simple, avec prédominance des symptômes locaux.
Réduite à ce degré de simplicité, l'ovarite aiguë peut se terminer par résolution, malgré l'entrave que les exacerbations menstruelles apportent à cette terminaison. Le rétablissement peut avoir lieu après six mois ou un an de maladie, sauf la persistance d'une sensibilité anormale et de quelque reste d'altération dans l'ovaire.
Quelquefois elle arrive à la suppuration. Celle-ci s'annonce par une recrudescence de douleurs, des frissons erratiques, de la moiteur le soir, une douleur plus vive à la pression, une tuméfaction diffuse dans le petit bassin, ou une tumeur circonscrite, rarement aussi grosse que le poing, laissant percevoir de l'élasticité, et même de la fluctuation, d'après Récamier, mais une fluctuation obscure, quand on la presse entre le doigt introduit dans le vagin et la main placée sur Thypogastre.
Cette terminaison est grave pour l'ovaire, pour les organes voisins, pour l'organisme entier, qui peut succomber à la péritonite ou à la pyohémie. Elle amène l'amaigrissement, la décoloration du visage. A chaque recrudescence menstruelle des adhérences de plus eu plus nombreuses s'établissent entre l'ovaire et les organes voisins. La poche de l'abcès s'amincit, elle finit par se rompre, et le pus s'épanche dans le péritoine (cause de péritonite habituellement mortelle) ou s'écoule à travers la paroi abdominale, après adhérences péritonéales préalables (comme j'en ai observé un exemple), ou parle rectum (l'ouverture la plus fréquente, d'après Tilt), ou par le vagin (ce qui a lieu le plus souvent» d'après Aran). Cette dernière issue est du reste la plus favorable à la guérison ; seulement le pertuis est très-dificile à trouver : il faut en être prévenu dans le cas où l'on voudrait agrandir cette ouverture naturelle, ou faire des injections dans la cavité de l'abcès. L'ouverture par le rectum ne tarde pas à causer, par le contact du pus avec l'intestin, du ténesme et une sorte de dyssenterie. M. H. N. Bennet * rapporte l'observation d'une fille de quatorze ans, qui avait été réglée une ou deux fois, et qui fut prise d'une hémorrhagie abondante, à la suite de laquelle survint de l'anémie ; plus tard amaigrissement, douleur dans la région iliaque gauche, développement de l'ovaire correspondant, écoulement de pus par le rectum et mort. Les autres ouvertures par la vessie, l'utérus, la paroi abdominale sont rares.
Une fois l'abcès ouvert, le pus peut se reproduire indéfiniment, s'écouler par l'ouverture, et amener la fièvre hectique; tantôt il s'écoule d'une manière continue, tantôt d'une manière intermittente, s'arrôtant, recommençant, pouvant se faire jour sur plusieurs points successive-
* New- York' s Journal^ septembre 18 IG.
ment, tantôt ici, tantôt là. Mais il peut aussi se guérir, même après une ponction capillaire.
Signes objectifs. — La pression de haut en bas, sur le point douloureux du ventre , augmente tellement la douleur, qu'elle arrache des cris aux malades.
Quelquefois, par la palpation abdominale, on peut sentir Tovaire : je l'ai reconnu dernièrement très-bien, il était élevé, la malade le sentait elle-même; il y avait coexistence de métrite. On le perçoit alors d'autant mieux qu'il peut être retenu au niveau de la fosse iliaque par des adhérences.
Au toucher, on trouve le vagin chaud, tantôt sec, tantôt lubrifié; la matrice souvent déviée, mais pas autant que dans l'hématocèle; le col ayant des altérations variables, le plus souvent engorgé ou œdémateux. L'ulérus a perdu une partie de sa mobilité par suite des adhérences entre l'ovaire et les organes voisins ; il est devenu surtout immobile dans un sens; quand on cherche à l'éloigner de l'ovaire malade, on éveille une douleur qui arrache des cris à la femme. Dans le cul-de-sac vaginal qui répond à la fixité anormale de l'utérus, le doigt sent quelquefois une résistance, quelquefois une petite tumeur; en pressant dans ce point, il éprouve de la rénitence et éveille surtout de la douleur.
Mais le toucher rectal surtout permet de trouver, en suivant les bords latéraux de l'utérus, une tumeur du volume d'une noix ou d'un petit œuf, très-douloureuse, dont la situation est variable, suivant le point où l'ovaire enflammé a des adhérences.
Ocarite chronique. — Signes subjectifs. L'ovarite aiguë peut devenir petit à petit une ovarite chronique. Mais l'ovarite peut être primitivement chronique, et, même par ses recrudescences, passera l'élat aigu. Il n'y a alors que des nuances entre les deux formes. Les accidents aigus reparaissent h des intervalles plus ou moins rapprochés ; le reste du temps la douleur est supportable et même elle permet aux malades de reprendre leurs occupations. Mais étudions successivement les divers signes subjectifs. Ici il y a prédominance des phénomènes locaux, c'est par eux que nous allons commencer.
La douleur, que M. Scanzoni qualifie de sensation désagréable plutôt que de douleur, est parfois piquante, parfois brûlante : les malades disent qu'il leur semble qu'un charbon allumé est placé dans le bassin. Elle occupe une des fosses iliaques au-dessus du pli de l'aine. Elle s'irradie de ce point, principalement le long de la cuisse correspondante jusqu'au genou, jusqu'au mollet, avec engourdissement et alourdissement, quelquefois môme refroidissement du membre; elle augmenle avec la marche, la station debout, les efforts, la pression de haut en bas, le coït, les époques. Dans les cas surtout oîi l'ovaire adhère au bord de l'utérus, vers sa face antérieure, au-dessous de lui, de manière
que le pénis vienne le toucher pendant le coït, celui-ci provoque chez la femme des douleurs effroyables et devient tout à fait impossible. Celle douleur, que les femmes appellent colique , est forte surtout quelques jours avant les mois, ou deux ou trois jours après le commencement des règles, et souvent elle n'est pas calmée par l'écoulement du sang.
Les troubles menstruels consistent rarement dans de Taménorrhée, mais plutôt dans une diminution, un retard, une suppression de quelques mois. Dans les cas très-chroniques, il y a ménorrhagie, môme écoulement de sang dans l'intervalle des règles, lesquelles avancent toujours; mais alors il y a aussi métrite, ou pour le moins leucorrhée, démangeaison, cuisson, desquamation à la vulve et au vagin. . Les symptômes de voisinage sont : envies fréquentes d'uriner, urines cuisantes, chargées d'urates et de phosphates, constipation, tumeurs hémorrhoïdales, ténesme, coliques utérines, constriction du vagin ou de la vulve.
Les signes subjectifs généraux sont ceux de la métrite chronique, plus nombreux et plus rapidement venus, peut-être encore plus marqués, surtout dans le système nerveux. — Le trouble des digestions amène des nausées, des vomissements, principalement lors des accès douloureux, de la sensibilité épigastrique, l'amaigrissement, rabattement, la souffrance, de la pâleur, des palpitations de cœur, de l'essoufflement, des battements artériels, des défaillances, en un mot de la chloro-anémie, surtout chez les malades atteintes en môme temps de leucorrhée et de ménorrhagie. — Les troubles du système nerveux ne sont pas moins graves. On dirait que, comme les maladies du testicule, les maladies de l'ovaire portent sur le moral, plus encore que celles de l'utérus. Les femmes ont alors une mobilité extrême de pensées et de sentiments, une impressionnabilité exagérée, des douleurs erratiques sur le trajet des nerfs intercostaux, lombaires, sacrés, principalement du côté gauche, des irradiations douloureuses dans le membre correspondant; enfln des spasmes du pharynx, delà glotte, des sphincters de la vessie, de l'anus, de la vulve, et des phénomènes très-\ariés, se rapprochant d'autant plus de l'hystérie que la malade est plus nerveuse, tels que des hyperesthésies, des anesthésies, tout le cortège de l'hystérie enfin, sauf les grands accès convulsifs qui sont rares.
On ne sera pas étonné de la gravité de ces symptômes, si l'on songe que de toutes les maladies du système utérin, l'ovaiite chronique est une de celles qui fournit les cas les plus dangereux.
L'ovarite primitivement chronique marche avec une extrême lenteur, mais elle est ravivée par le retour des règles, le coït, le mariage, qu'on a eu le malheur de conseiller quelquefois dans ce cas, pour régulariser les mois. Elle peut favoriser le développement d'un kyste ovarique.
Son passage à l'état aigu est grave, parce qu'il détermine parfois des r.ccidents redoutables, qui peuvent conduire à la rupture d'un abcès
ovarique, à une péritonite partielle se généralisant pour la cause la plus légère, ou à un affaiblissement progressif, à la pyohémie elle-même, et flnalcment à la mort. Aran cite l'exemple d'une femme chez laquelle l'introduction d'un pessaire suffit pour ;entraîner la succession de ces funestes accidents. Tant qu'il existe un foyer inflammatoire dans rovairc ou dans un des organes pelviens, il peut en partir, à un moment donné, un incendie terrible.
Mais, en admettant môme qu'elle ne passe pas à l'état aigu et n'entraîne ni périmétrite ni péritonite générale, l'ovarite chronique n'en a pas moins, par sa durée, des conséquences graves : Taffaiblissemenl graduel des malades et l'altération profonde de leur santé générale, qui les dispose à contracter toutes les maladies régnantes et les expose surtout aux atteintes de toutes les diathèses en puissance chez elles, en particulier de la diathèse tuberculeuse.
Signes objectifs, — M. Scanzoni dit qu'on ne peut diagnostiquer l'ovarite chronique que par exclusion. Heureusement des signes positifs permettent d'arriver quelquefois à plus de certitude.
La palpation est insuffisante, car, comme dans l'ovarite aiguG, l'ovaire se cache dans le petit bassin, se rapproche de l'utérus, y adhère.
Le toucher vaginal et le toucher rectal éclairent seuls le diagnostic. L'entrée de la vulve provoque quelquefois des douleurs très-vives, à cause de la contracture des sphincters. Le vagin est rarement très-chaud, il est humecté par des mucosités abondantes. Le col paraît sain, enlr'ouvert, un peu œdémateux. Généralement l'utérus est incliné ou repoussé d'un côté, sa mobilité est diminuée; il est impossible de l'éloigner du côté douloureux pour le porter du côté opposé, sans provoquer des tiraillements qui augmentent la douleur et font saillir davantage le méplat qui existe dans le cul-de-sac vaginal correspondant, mais sans permettre de reconnaître au fond de ce cul-de-sac une tumeur mal circonscrite, dans laquelle le toucher rectal seul fait reconnaître l'ovaire.
H faut se figurer, en effet, que l'ovaire enflammé, devenu plus lourd, descend le plus souvent derrière l'utérus, dans le cul-de-sac utéro-rectal ou sur ses côtés, habituellement derrière et sur un côté à la fois, de manière à répondre au niveau des insertions vaginales du col. Le poids de Torgane, lesadhérences qu'il acontractées dans sa nouvelle position avec les parties voisines et, d'après Aran, le raccourcissement du ligament de Tovaire (dû à la fois au développement de l'organe et à la rétraction des fibres de ce ligament) expliquent la fréquence de cette position et sa persistance chez la môme malade. Je crois, comme Aran, qu'on ne peut Tattribuer avec M. West, à une pure congestion chronique, ni le regarder avec Rigby *,' comme un simple déplacement, comparable aux déplacements utérins.
1 Àled. Times ^ 1860.
A quels caractères reconnait-on que cette tumeur est l'ovaire? Voici, d'après Aran, ceux que le loucher rectal permet de constater : corps ovoïde ou ovalaire, quelquefois très-allongé, un peu aplati d'avant en arrière, adhérent à la partie latérale ou postérieure de l'utérus ou séparé de cet organe par un sillon plus ou moins profond, tantôt complètement immobile, tantôt conservant un peu de mobilité. Sa consistance est moyenne, peu élastique, sans induration toutefois; sa surface bosselée, mamelonnée, lobulée, rugueuse, inégale, formée de saillies et de dépressions, malgré la réduction subie quelquefois par l'organe dans son volume. Sa sensibilité est exagérée et se réveille par la pression, de manière à provoquer souvent une douleur très-vive.
Il reste à indiquer des caractères différentiels pouvant aider à distinguer une ovarite chronique, ou un abcès de l'ovaire, d'un abcès pelvien proprement dit, ou d'un phlegmon de la fosse iliaque. La forme de la tumeur et ses rapports facilitent cette distinction. La forme de la tumeur est ovoïde et cir/;onscrite au lieu d'ôtre diffuse; ses rapports avec les parties voisines sont plus nettement limités; il existe un intervalle plus ou moins sensible entre la tumeur formée par l'ovaire et les organes pelviens ou l'os iliaque. Mais il faut se rappeler que ces caractères s'effacent dès que l'ovarite a déterminé autour d'elle, comme cela n'arrive que trop fréquemment, une pelvi-péritonite plus ou moins étendue, avec suppuration, ou du moins exsudation, adhérences, etc.
Traitement, — On ne peut se dissimuler qu'une des maladies les plus dangereuses ne soit Tovaritc aiguÇ, surtout avec complication de péritonite, et que, des nombreuses maladies du système utérin, presque toutes si lentes à se dissiper, une des plus difûciles à traiter et à guérir ne soit l'ovarite chronique. L'ovarite chronique présente en outre cette gravité que, pendant ce long temps qu'elle met à se guérir, elle laisse les malades sous la menace continuelle d'une péritonite qui peut éclater par l'action d'une faible cause et de la manière la plus inattendue. Enfin, par l'altération qu'elle détermine dans l'ovaire ou les adhérences vicieuses qu'elle établit entre cet organe et les parties voisines, elle devient une cause à peu près incurable de stérilité : aussi réclame-t-ollc un traitement intelligent et énergique. Maisque depatience et d'habileté ne faut-il pas de la part du médecin, que de persévérance et de rémalades, pour arriver à un résultat complet iout pour le traitement de l'ovarite qu'il faut n'avoir pas à compter par jours et par sct par années, si elles veulent arriver à une
5tes réflexions à propos du traitement de l'o-
maître les règles de ce traitement auquel la
n'ont accordé que quelques lignes. Mon expé-
ement d'accord avec la sienne sur ce point et
justiiie si bien ses préceptes, que je n'en ajouterai guère de nouveaux à ceux qu'il a donnés.
Les indications, assez simples, se réduisent aux deux suivantes : combattre Tinflammation par un traitement antiphlogistique proportionné à son intensité ; provoquer la résolution de Tovaire resté malade, des produits plastiques formés dans son parenchyme ou autour de lui, et au besoin Tévacuation du pus, en même temps que soutenir les forces des malades, favoriser leur nutrition et réparer leur constitution.
Le traitement antiphlogistique doit être proportionné à l'intensité et aux complications de Tétat aigu.
Dans Tovarite aiguë, compliquée de péritonite, dans Tovaro -péritonite proprement dite, il ne saurait être trop énergique. Dans Tovarite aiguë simple et dans Tovarite chronique, il faut remplacer au besoin par la persistance et le retour à l'emploi du môme moyen , l'énergie nécessaire à déployer en peu de temps contre Tovarite aiguë compliquée.
Les émissions sanguines constituent le premier et le plus énergique des antiphlogistiques. La saignée est rarement indiquée. Mais les applications de sangsues ou de ventouses scarifiées, doivent être faites largà manu et répétées plusieurs fois, à de courts ou longs intervalles, suivant le besoin.
Dans Tovarite suraiguë, 15 à30 sangsues sur la fosse iliaque ou l'hypogastre, ou des ventouses scarifiées, de manière à entretenir un écoulement de sang pendant plusieurs heures, seront appliquées le premier jour. Il faut se défier du calme parfait qui suit quelquefois cette première application et l'action des moyens adjuvants doùton la fait suivre. Si la palpation abdominale réveille de la douleur, si, en l'absence de ce signe, la chaleur du vagin reste encore très-élevée, si la tumeur diffuse ou circonscrite qui occupe la partie latérale du bassin en dehors de l'utérus, est encore très-sensible à la pression, il faut recourir de nouveau et immédiatement aux émissions sanguines. On revient, si c'est nécessaire, trois ou quatre jours de suite à l'application des sangsues et des ventouses scarifiées, en en diminuant chaque jour le nombre.
Dans l'ovarite aiguë simple et dans l'ovarite chronique, la diminution de la douleur permet de faire l'application des sangsues, non plus sur Tabdomen, mais sur le col de l'utérus, ce qui est bien préférable, parce que la déplétion du système vasculaire utéro-ovarien est plus prompte, qu'avec un moindre nombre de sangsues on obtient un effet bien plus considérable, et que l'ovarite est fréquemment accompagnée d'une hyperhémie ou même d'une inflammation de la matrice. M. Scanzoni et Aran sont du même a^is à cet égard. Souvent, comme dans la métrile, le soulagement est immédiat; quelquefois, au contraire, il faut
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recourir plusieurs jours de suite ou à de courts intervalles à de nouvelles applications. Dans Tovarite chronique, il est bon généralement de laisser entre deux applications consécutives au moins Tintervalle d*un mois. On fera toujours cette application immédiatement après la menstruation, et non pas à l'approche des règles, comme le dit Aran *. Il faut profiter du moment où la fluxion sanguine menstruelle est achevée, pour vider le système vasculaire utéro-ovarien et dissiper une congestion qui n'aura pas, de quelques semaines, une raison normale de se produire. — Si la femme était pléthorique, et si l'on voulait faire une émission sanguine avant l'époque des mois, ce serait une saignée du bras qui conviendrait alors, pour révulser et pour empêcher l'afflux du sang, appelé par l'imminence de la menstruation, d'être aussi considérable que d'habitude.
L'application des sangsues doit être immédiatement suivie, surtout dans les cas d'ovarit esuraiguê, de l'emploi de tous les moyens adjuvants^ tels que repos absolu, diète, boissons délayantes, cataplasmes émoUients, laudanisés, un éméto-cathartique s'il y a de l'embarras gastrique, ou un purgatif, un simple laxatif, des lavements huileux, si Hntestin est irritable, enfin les sédatifs et les résolutifs usités dans la péritonite, c'est-à-dire l'opium et les frictions mercurielles.
Il ne faut pas craindre d'employer l'opium à haute dose, par exemple l'extrait aqueux thébaïque à la dose de 5 centigrammes toutes les quatre ou cinq heures, de manière à en administrer 25 à 30 centigrammes par jour, en ayant soin d'éloigner l'administration du narcotique dès que le calme est complet et de la cesser entièrement si la malade a de la tendance à rester assoupie. Ici, comme dans d'autres circonstances, on peut remplacer au besoin Topium par la morphine, et l'usage interne de ce médicament par son usage externe ou hypodermique. Mais, quand Topium est supporté, il est préférable. Naturellement, il est inutile de l'employer dans l'ovarite chronique.
Les frictions mercurielles doivent être faites avec de l'onguent napolitain belladone (un dixième ou un vingtième d'extrait de belladone étant exactement mêlé à la dose d'onguent mercuriel double que Von prescrit). C'est le cas de les employer, comme les sangsues, largâ manu, c'est-à-dire de frotter le ventre toutes les cinq ou six heures avec 30 grammes de pommade, et de le recouvrir ensuite d'un grand cataplasme de farine de lin, chaud, très-humide, sur lequel on répand quelques gouttes de laudanum. — On peut employer simultanément le calomel à l'intérieur, en Tassociantà l'opium; mais j'avoue que je ne suis pas édifié sur l'efficacité de ce médicament comme résolutif des inflammations aiguës de l'abdomen. J'avoue que je ne partage pas non plus l'opinion d'Aran sur l'avantage qu'il y a à laisser établir la salivation mercurielle et h ne la modérer, par l'administration du chlorate de
»Ouv. cit., r. C2I.
potasse ou de la teinture d'iode, que si rinflammation de la bouche menace d'être trop intense. — Les frictions mercurielles, au contraire, m'ont paru toujours très avantageuses, non-seulement dans les cas d'ovaro-péritonite , mais dans Tovarite aiguô simple, et môme dans Tovarite chronique. Dans ce dernier cas, on les emploie seulement le soir à rheure du coucher; on peut placer ensuite sur le ventre un cataplasme, dans le cas où il y a quelques phénomènes d'acuïté ou quelque recrudescence dans la douleur. Dans le cas contraire, on couvre rhypogastre de taffetas ciré ou de caoutchouc, et l'on retient ce petit pansement à l'aide d'un caleçon de natation. Le lendemain matin, les malades prennent leur irrigation, et, après avoir bien essuyé l'abdomen, le tiennent couvert toute la journée par une ceinture ou un petit caleçon de flanelle.
Les bains, les irrigations sont de précieux adjuvants des antiphlogistiques directs, que l'on ne peut employer les premiers jours d'une ovaro-péritonite, à cause de la violence des douleurs et de l'impossibilité où elle met les femmes de se lever, mais dont il faut user dès qu'on peut les prescrire sans qu'il en résulte trop de fatigue pour les malades.
On commence par des bains entiers tièdes, prolongés, tous les jours ou tous les deux jours ; on les remplace bientôt par des bains de siège tièdes et prolongés, avec irrigation continue dans le bain. Plus tard enOn, ou dans les cas d'ovarite chronique, primitive ou consécutive, on y substitue des bains de siège froids, des irrigations froides, des lavements froids, des douches ascendantes froides, moyens propres à combattre la disposition continuelle aux^ mouvements fluxionnaires nouveaux sur l'ovaire et à faciliter, par leur action tonique et légèrement réMilsive sur la peau, la résolution de la phlegmasie chronique.
La médication résolutive doit suivre la médication antiphlogistique dans le traitement de l'ovarite aiguô, et surtout dans celui de l'ovarite chronique, où elle prend la plus grande part : elle doit se prolonger fort longtemps, car ce n'est pas trop que de demander plusieurs mois et môme plusieurs années pour compléter un traitement de ce genre et obtenir une vraie guérison. Il faut s'assurer des progrès qui sont faits vers la santé ; sous ce rapport, l'amélioration obtenue se mesure aux changements qui s'opèrent dans la fonction menstruelle. Si de mois en mois les règles sont plus faciles, plus régulières, moins douloureuses, c'est que la maladie est en bonne voie, et il est permis d'apporter quelque adoucissement à la rigueur du traitement employé jusqu'alors; mais il ne faut pas craindre de recourir de nouveau aux antiphlogistiques, si l'inflammation paraît se ranimer , et de combattre les fluxions qui se répètent avec une fréquence désespérante vers l'ovaire an*ecté, par les applications de sangsues sur le col utérin de temps en temps, par les bains de siège froids, les irrigations, les lavements froids, par des changements de lieu ou de climats, qui suspendent chez certaines
femmes le molimen utérin et aident beaucoup au succès du traitement; enfin, de faire tomber Tétat hyperesthésique de Tovaire et du système utérin par des sédatifs, externes et internes, frictions calmantes sur rhypogastre et dans les aines, ou lavements narcotiques que la malade doit garder, ou, d'après Aran, pansements laudanisés sur le col, àTaide desquels on peut, assure-t-il, terminer assez rapidement une cure qui semblait devoir se prolonger encore longtemps. Je dois avouer que ce denner moyen ne m'a pas paru aussi efficace que ce médecin distingué Ta prétendu, dans le traitement de l'ovarite.
La médication résolutive se compose de l'usage interne des altérants , mercuriaux, iodure de potassium, oxyde d'or, etc. ; et de l'usage externe des mêmes médicaments, frictions avec l'onguent napolitain, avec la pommade à l'ioduré de plomb et de potassium, badigeonnage avec la teinture d'iode et môme vésicatoires volants, dont l'efficacité est incontestable, bien qu'elle soit inégale d'une malade à l'autre et inférieure, dans les cas d'ovarite, à ce qu'elle est dans les cas d'inflammation périutérine ou de phlegmon pelvien ; les cautères sont préférables.
Il faut se rappeler, d'ailleurs, que le choix de ces médicaments n'est pas indifl'érent, que, une fois l'inflammation fixée sur l'ovaire, l'organe reste souvent malade, en dépit du traitement antiphlogistique le plus énergique et le mieux conduit, parce qu'il a suffi de cette inflammation pour fixer sur l'ovaire la localisation d'un état diathésique à la guérison duquel celle de l'ovarite même est subordonnée.
J'ai observé plusieurs fois, pour l'ovarite chronique, ce que j'ai observé pour l'orchite : le rhumatisme, la diathèse herpétique, la diathèse scrofuleuse ou tuberculeuse peuvent se localiser sur l'ovaire malade et y entretenir une hyperhémie, une fluxion, une douleur prolongées, ou y produire des altérations organiques plus graves encore.
Ainsi, Copland ^ a signalé une ovarite rhumatismale et a donné deux observations de rhumatisme des ovaires. M. Henri Bennet ' signale un cas de mort dû à un dépôt tuberculeux dans l'ovaire ; dans deux autres cas de la même espèce, le pus se fit jour à travers la paroi abdominale.
Il est évident que les moyens de traitement employés dans ce cas doivent varier suivant la nature de TafFection générale, qui prend une part plus ou moins grande à la prolongation de l'ovarite. Ainsi, j'ai réussi à guérir une ovarite chronique chez une femme très-scrofuleuse, et malade depuis plus de deux ans, par un traitement avec l'ioduré de potassium à haute dose, suivi peu de temps après de l'administration, longtemps continuée, de l'oxyde d'or, et associée à un séjour d*un été entier au bord de la mer, la malade y prenant deux bains par jour, et se reposant seulement huit jours tous les mois, à l'époque des règles. J'ai guéri par les eaux sulfureuses en bain, en boissons et en douches
« Gazette médicale de Paris, 1830, p. 362. • The lonc^r, juillet 1818.
sur Jes lombes, combinées avec quelques douches froides, trois ovarites chroniques pour lesquelles les bains alcalins, associés aux résolutifs ordinaires, n'avaient produit aucun résultat avantageux. J'ai essayé avec succès, dans un cas, et presque en désespoir de cause, car il n'y avait eu jusqu'alors que des manifestations extérieures très-légères de diathèse dartreuse, les préparations arsenicales (pilules asiatiques et liqueur de Pearson) que je fis suivre, dans l'été, d'une saison aux bains d'Avène (Hérault) justement réputés dans le traitement des maladies dartreuses.
Ces réserves faites sur l'importance qu'il y a pour le médecin à diriger son choix, dans l'emploi des médicaments résolutifs, d'après la connaissance qu'il a ou les présomptions qu'il se fait sur la nature de l'état général auquel l'ovarite chronique peut être subordonnée, voyons quels sont, dans la généralité des cas, ceux de ces moyens qui ont le plus d'efficacité.
L'addition de sous-carbonate de soude ou de sel marin aux bains de siège peut se faire dans le passage de l'ovarite aiguB à l'ovarite chronique. Les grands bains alcalins ou chlorurés, ou à la fois alcalins et chlorurés, les eaux minérales naturelles, telles que celles de Plombières, Vichy, Vais et le Boulou en France, celles de Kreuznach, Reichenhall, Krankenheii en Allemagne, les purgatifs de temps en temps, les lavages à l'eau froide, les applications froides sur l'abdomen, les bains de siège froids, les douches froides, en un mot l'hydrothérapie; tels sont les moyens résolutifs le plus souvent indiqués, de concert avec les médicaments dont je viens de parler, dans le traitement de l'ovarite chronique.
Il est évident que les complications fréquentes qui existent vers l'utérus, la coexistence de la leucorrhée, des ulcérations du col, du prurit vulvaire, réclament les moyens particuliers propres au traitement de ces divers états morbides.
Mais il est encore une indication à remplir, commune à toutes les inflammations chroniques et même à toutes les maladies chroniques du système utérin, c'est de ranimer et de faciliter les digestions, de reconstituer le sang, de calmer lés accidents nerveux, d'activer la nutrition. Au repos dans le lit, à la diète, à l'alimentation peu substantielle prescrite pendant l'ovarite aiguë, il faut alors faire succéder l'exercice, les analeptiques, une alimentation réparatrice, les toniques, le fer, l'hydrothérapie.
Enfin, si l'ovarite est suppurée, s'il s'est formé un abcès saillant dans le vagin ou dans le rectum, si l'accroissement rapide de cette tumeur peut faire craindre qu'elle ne s'ouvre dans une direction moins favorable que celle d'une ouverture artificielle, il faut, après avoir fait préalablement une ponction exploratrice, évacuer le pus. Le vagin
est évidemment le point qui se prête le mieux à cette évacuation, et celui qui offre le moins de probabilité de développemetit d'accidents consécutifs. . '
Il faut, avant d'entreprendre aucune opération de ce genre, attendre que l'inflammation proprement dite soit éteinte et qu'on n'ait affaire absolument qu'à la collection de pus. La nature fait quelquefois les frais de cette opération, délicate et incertaine, avec assez de succès pour que quelques médecins aient cru devoir lui abandonner toujours Touverture des foyers purulents qui succèdent si fréquemment à l'inflammation de l'ovaire, comme à l'inflammationpéri-utérine. Mais s'il existe des symptômes graves, si la tumeur pointe en môme temps vers le vagin, le rectum, ou la paroi abdominale, on doit l'ouvrir soit avec un trocart, môme capillaire, soit avec l'instrument tranchant, si le foyer est très-accessible, ce qui permet d'y faire des injections simples, détersives ou légèrement irritantes, suivant le besoin.
Dans le cas particulier où l'abcès pointe vers la paroi abdominale, on l'ouvre avec la pâte de Vienne, d'après la méthode employée pour l'ouverture des abcès du foie, afln de prévenir l'épanchement du pus dans la cavité péritonéale : chaque jour on incise et on excise l'escarre, pour porter de nouveau de la pâte de Vienne au fond de la plaie et arriver de proche en proche jusqu'au foyer, en déterminant préalablement des adhérences circonvoisines. Faures* cite un casd'ovarite suivi de suppuration, dans lequel l'ouverture artificielle de l'abcès fut faite au-dessus de l'arcade crurale et suivie de guérison. J'ai vu dernièrement un cas tout pareil et un autre dans lequel, après de nombreuses applications de cautères aux régions hypogastrique et iliaque gauches, l'abcès s'ouvrit spontanément près de la ligne blanche et la; malade guérit.
Mais nous aurons occasion de revenir sur les indications de cette opération et sur les diverses manières de la pratiquer, en nous occupant du traitement des abcès péri-utérins qui se rapprochent, cliniquement, par tant de points, des abcès ovariqucs.
INFLAMMATION DE LA TROMPE
J'en dirai peu de chose, à cause de l'incertitude du diagnostic et de l'analogie de son traitement avec celui de l'ovarite. C'est pour la môme raison que je n'y ai pas consacré de chapitre spécial.
Cette maladie, à peine mentionnée par West (1858), passée sous silence par M. Nonat, est décrite dans un article spécial par M. Scanzoni (p. 317), par Aran (p. 625) qui la rapproche de l'ovarite, et par Becquerel.
L'inflammation doit se développer facilement dans la trompe, à cause uité de ce canal d'une part avec le péritoine, de Taulrc
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avec la muqueuse utérine; mais elle s'y développe rarement sans qu'il y ait en môme temps ovarite ou pelvi-péritonite. Généralement il y a inflammation simultanée de la trompe et de Tovaire, double inflammation se rapprochant elle-même beaucoup de l'inflammation péri-utérine. Quand l'inflammation de la trompe existe seule, elle peut passer inaperçue ; et pourtant^ d'après des statistiques, les altérations des seuls oviductes s'observent plus souvent que celles des ovaires seuls.
M. Scanzoni > pense que l'inflammation de la trompe et surtout l'inflammation de sa muqueuse, qu'il appelle catarrhe, accompagnent presque toujours une aflection analogue de la muqueuse de l'utérus ou du vagin.
L'inflammation de la trompe est souvent double. Elle existe à droite et à gauche en môme temps. Elle est aiguë ou chronique.
Dans l'inflammation aiguô , la trompe , fixée et adhérente totalement ou partiellement aux organes voisins, est encore plus flexucuse qu'à l'état normal, distendue par un liquide intérieur, tuméfiée, à parois épaisses, ramollies, de couleur violacée ou lie de vin, avec eu sans arborisation vasculaire. Les franges du pavillon épaissies, rougeâtres, infiltrées, adhérant quelquefois aux organes voisins, le plus souvent sont recourbées en bas et s'appliquent sur l'un des organes auxquels elles adhèrent. La muqueuse est rouge, boursouflée, humectée d'un liquide composé en très-grande partie de cellules épithéliales et quelquefois de pus. Si le pavillon est oblitéré, surtout si l'ostium utcrinum l'est en môme temps, il se fait une accumulation de liquide qui distend la cavité de la trompe. Il est exceptionnel de voir ces produits morbides se verser dans le péritoine *, et lorsque la péritonite se développe, elle est due le plus souvent non à un épanchemcnt, mais à la propagation de l'inflammation par continuité de tissu.
Aran a vu de ly matière tuberculeuse dans les trompes.
J'ai vu chez une petite fille les deux trompes dilatées par une accumulation de matière , qui n'était qu'un amas de cellules épithéliales condensées sous forme de caséum.
Dans l'inflammation chronique, la trompe a un volume double ou triple du volume normal, une couleur gris ardoisé, des parois épaisses de 4 à 5 millimètres, consistantes, effaçant presque la cavité dans laquelle il ne se fait pas d'accumulation de pus à moins d'adhérences, enfin une muqueuse grisâtre, épaissie, résistante.
L'inflammation des trompes peut ôtre compliquée quelquefois d'inflammation de la muqueuse utérine, d'oblitérations par des adhérences
« Dur. cit., p. 314.
* M. le docteur Puech a publié un cas de ce genre remarquable par sa complexité. Il 8 agit d'une femme, jeune encore , chez laquelle, par le fait d'un kyste de Tovaire commençant, il se produisit une descente de l'utérus ; une sage-femme appliqua un pessaire ; il survint une inflammation violente d'une des trompes dont le pus finit par se faire jour à travers la paroi abdominale. A la suite et sans causes apparentes, le kyste purulent se rompit, ton contenu s'épancha dans la cavité péritonéale et amena rapidement la mort. {Gazette des hôintaux, 1860, p. 617 et 52?.)
avec les parties voisines, ou par la soudure des franges du pavillon les unes avec les autres, et d'accumulation dans sa cavité d'un liquide séreux, séro-muqueux, improprement appelée hydropisie. Le siège le plus fréquent de cette hydropisie est l'extrémité abdominale des trompes. Cependant on a l'occasion, dit M. Scanzoni, d'observer des trompes repliées sur plusieurs points, divisées en cinq, six ou môme un plus grand nombre de poches, de dimensions variées, résultant d'autant d'oblitérations du canal. J'ai pu voir une de ces tumeurs, ajoute-t-il.
Fig. iai> {•;.
égaler en grosseur la tète d'un enfant de dix ans; mais en général elles ne dépassent pas le volume du poing. D'autres fois des adhérences extérieures et en quelque sorte étrangères à la trompe, ont fermé le pavillon et il peut y avoir fausse hydropisie, sans inflammation ; quelquefois le liquide est contenu dans un kyste de la trompe ou dans des kystes multiples, gros ou petits, ne communiquant pas entre eux.
On trouve dans la science un nombre assez considérable d'observa* tions dans lesquelles le liquide renfermé dans la trompe paraît s'être frayé une issue au travers de l'utérus ou du vagin. Quoique cette hydropisie profluente des trompes, comme Rokitansky l'appelle, soit un fait parfaitement démontré, Kiwisch a cependant cru devoir faire observer que les mêmes symptômes peuvent résulter de la perforation d'un kyste
Fallope éptiftitt ptr riDflimnittioa, et ditteoduet par une eolleetioa fluide, d*aprèi The morbid Anntomjf of the human Utênu and Ut appendayn^ wUk illmstrafton» 0/ s€a*e$, pi. Ui-io Londun, 1832.)
de rovaireoQ d'une hydrorrhée de Tutérus, et qu'il est étonnant quel*on n'ait pas observé d'écoulement par l'extrémité abdominale des trompes dans la cavité du péritoine, puisqu'elle est plus rapprochée du siège de rhydropisie. Mais, outre que cette extrémité est souvent oblitérée dans ce cas, M. Scanzoni *, qui reproduit ces objections, rapporte lui-même les détails d'une autopsie qui prouve la possibilité de pareils écoulements par l'extrémité utérine des trompes dans la matrice et dans le vagin. Ces cas n'en sont pas moins très-rares.
L'incertitude règne sur les causes de l'inflammation de la trompe. L'avortement, l'accouchement, l'inflammation antécédente de l'utérus paraissent l'avoir déterminée. Succède-t-elle aussi àl'ovarite, ou à la péritonite pelvienne, ou a-t-elle une existence idiopathique?
Diagnostic, — La môme incertitude règne sur le diagnostic. L'inflammation aiguë peut être confondue avec une ovarite, une métrite surtout interne, une péritonite pelvienne ou généralisée ; l'inflammation chronique avec une métrite interne chronique, souvent concomitante.
Kiwisch donne comme un signe d'inflammation et d'hydropisie des trompes, la présence, chez quelques femmes très-amaigries, sur les parties latérales et supérieures de l'utérus, des deux côtés, de tumeurs allongées, bosselées, élastiques, suivant la direction de la trompe. Je pense avec Aran et M. Scanzoni que ce signe n'est pas suffisant. Car d'autres organes pelviens, des adhérences multipliées, les ovaires surtout enflammés et tuméfiés peuvent être pris pour les trompes. Il faudrait, pour avoir quelque certitude, pouvoir reconnaître toujours et distinguer de la trompe, l'ovaire du côté correspondant à la trompe malade, ce qui est très-difficile, surtout dans l'état pathologique. Dans ce cas, la probabilité est même pour une maladie de l'ovaire, car les maladies de cet organe sont plus fréquentes que celles des trompes. Aran cite le cas d'un abcès de la trompe pris par lui-même pour un abcès de l'ovaire.
Le catarrhe simple des trompes (inflammation de la muqueuse), dit M. Scanzoni, n'est jamais, pendant la vie, accompagné de symptômes tels que Ton puisse en poser le diagnostic, et souvent même on a vu des dilatations hydropiques des trompes assez considérables persister pendant des années, sans présenter aucun phénomène morbide de quelque importance. Nos propres observations nous ont même convaincu que cette maladie se comporte toujours de cette manière, tant qu'il ne s'y joint pas une inflammation du péritoine, dont alors les symptômes sont très-frappants, surtout lorsque la perforation d'un abcès tubaire est la cause de la péritonite.
Les accumulations de pus dans la trompe, véritables abcès, que M. Scanzoni croit devoir rattacher presque toujours à la puerpéralité,
^ Ouv. cit., p. 316.
exposent aux mômes accidents que les abcès ovariens ou pelviens. Les obsenations prouvent qu'ils peuvent s'ouvrir dans le rectum (M, Scanzoni en cite un fait), dans le vagin, ou dans le péritoine, et que, dans ce dernier cas, la mort est presque inévitable. M. Verjus • en cite un cas : quinze jours après un avortement, la mort arriva par suite d'un abcès de la trompe gauche, gros comme une châtaigne, ouvert dans le péritoine par une perforation.
Du reste l'inflammation chronique de la trompé, comme l'ovarite chronique, suffit pour placer les femmes qui en sont atteintes, sous la menace continuelle d'une péritonite pouvant éclater pour les causes les plus futiles, pour les moindres interventions chirurgicales sur l'utérus, et entraîner la mort en vingt-quatre ou trente-six heures : c'est pour cela que le médecin ne saurait être trop prudent, ni trop s'assurer, avant de pratiquer aucune opération sur la matrice, qu'il n'y a pas d'inflammation, môme latente, dans l'utérus, dans ses annexes, ou dans le péritoine pelvien.
Le traitement de l'inflammation de la trompe se confond : pour l'inflammation aiguë, avec celui de la péritonite; pour l'inflammation chronique, avec celui de la métrite interne et de l'ovarite chronique.
§ 3. — INFLAMMATION DE L.\ TROMPE ET DE l'OVAIRE.
Une de ses causes les plus ordinaires est la métrite interne. Aran cite pourtant un cas intéressant de suppuration des deux ovaires et des deux trompes, survenue à la suite de troubles menstruels, sans inflammation utérine, et suivie d'accidents aigus de pyohémie.
C'est dans les cas où il existe simultanément une inflammation de l'ovaire et de la trompe, que la péritonite, dont nous parlions à propos des inflammations isolées de ces deux organes, peut survenir pour les causes les plus légères. Aran cite aussi une observation de tubo-ovarite compliquée de métrite, dans laquelle des scarifications du col déterminèrent le développement d'une péritonite pelvienne qui ne tarda pas à se généraliser et à amener la mort. On ne saurait donc, je le répète, user dans ces cas insidieux de trop de réserve ni de trop de prudence,
Le diagnostic et le traitement de cette maladie se confondent avec ceux de l'inflammation péri-utérine, qu'elle amène d'ailleurs facilement, comme j'aurai l'occasion de le montrer dans le chapitre suivant.
» Thèse de Paris, 1844.
CHAPITRE VI Inflammation péri-ntérine
J'adopte volontiers cette expression pour désigner la maladie décrite jusqu'à ces dernières années sous le nom d'abcès pelvien^ qui ne signale qu'une de ses terminaisons, et par les gynécologistes contemporains sous ceux de cellulite pelvienne (Gendrin), phlegmon péri-utérin^ engorgement péri-utérin (Nonal), inflammation des annexes^ phlegmon des ligaments larges (Henvï Bennei), périmétrite (Scsaïzom)^ pelvi-péritonite (fiemutz et Goupil), dénominations qui rappellent les idées que ces divers praticiens se sont faites du siège de la maladie *.
L'expression d'inflammation péri-utérine est plus juste, précisément parce qu'elle comprend toutes les autres et ne préjuge rien sur le siège de la maladie. Or, ce siège peut varier, le mal peut atteindre l'un ou l'autre des organes qui y sont sujets, ou les envahir tous à la fois.
M. Nonat cherche à démontrer que le phlegmon péri-utérin est anatomiquement possible, en rappelant qu'il y a, entre les deux feuillets du ligament large, du tissu cellulaire qui leur permet de s'écarter l'un de l'autre quand l'utérus augmente de volume. Du reste, ajoute-t-il, il s'enflamme, donc il existe. Le fait est que plusieurs observations rapportées par ce praticien sont très-probantes. Il n'aurait pas été nécessaire de les produire, si les observateurs, qui ont justement insisté sur l'existence de la péritonite pelvienne, n'avaient cru devoir la substituer à l'inflammation du tissu cellulaire péri-utérin et n'étaient tombés euxmêmes dans une erreur analogue à celle qu'ils cherchaient à réfuter. Je ne pense pas qu'on puisse nier la cellulite pelvienne. Je ne me contenterai pas de dire que je l'ai positivement constatée, mais je rappellerai les principales observations qui ont été faites récemment. M. Gosselin a rapporté des cas de phlegmon péri-utérin. Aran a vu les deux feuillets péritonéanx du ligament large séparés l'un de l'autre par une couche épaisse de pus: trois fois, des engorgements partiels du tissu cellulaire, constatés pendant la vie, ont été vérifiés après la mort, chez deuxaccouchées (infiltration de sang et de pus) et chez une vieille femme (noyaux flbro-plastiques); chez une autre accouchée, avec une gangrène utérine interne, de la lymphe plastique et de la sérosité se trouvaient dans les cloisons recto et vésico-vaginales et dans tout le tissu cellulaire pelvien. Pour les chirurgiens anglais, comme pour l'écoleallemande, la cellulite péri-utérine n'est pas douteuse. M. Graily Hewitt *, résumant les idées de
< En Allemagne, on la décrit encore sous le nom de peri-oophoriiis ou de peri-salpirh gitiSy suivant que Tovaire ou la trompe en a été le point de départ. • Tfte Diaynosis and Tresiment of Diseases of Women , p. 227. London, 1863.
ses compatriotcsà cet égard, dit : Le point d'origine de rinflammation, du gonflement et de la formation du pus est certainement, dans un grand nombre de cas, le tissu conjonctif environnant Tutérus. Ce tissu devient le siège d'un œdème ou d'une inûltration de fluides. Le docteur West *, dont les remarques sur les abcès pelviens seront lues avec profit, pense, avec M. Pirogofl*, que cet état est exactement désigné par l'expression d'œdèmeaigu purulent. Virchow ^ a récemment publié les résultats de l'examen qu'il a fait de cette question : le tissu cellulaire, d'après lui, devient d'abord tuméfié, épaissi, durci, œdémateux, et un fluide s'en échappe lorsqu'on le coupe. Virchow pense que l'afl'ection qu'il a observée sous une influence épidémique, particulièrement sur des accouchées, est une sorte d'érysipèle interne : dans les cas les plus graves, un phlegmon diflus en résulte, et les lymphatiques s'oblitèrent par la coagulation de leur contenu. Virchow parle de la maladie comme d'une métrite et d'une paramétrite puerpérale difl*use.
Mais l'inflammation du tissu cellulaire pelvien, et notamment du tissu cellulaire des ligaments larges, constitue-t-elle toutes les inflammations péri-utérines, et peut-elle surtout donner naissance aux tumeurs volumineuses, souvent purulentes, du petit bassin? On peut répondre certainement que non. Jamais une tumeur inflammatoire un peu considérable n'a été formée dans le bassin exclusivement aux dépens du tissu cellulaire péri-utérin. Les autopsies ont démontré qu'elle résulte toujours d'une inflammation plus ou moins étendue du péritoine lui-môme : cette inflammation peut être simplement séroadhésive ou devenir séro-purulente ; quelle qu'en soit la terminaison, elle se complique de nombreuses adhérences qui unissent entre elles les diverses surfaces du revêtement péritonéal des organes pelviens, par exefiTiple, les annexes entre elles, ou avec l'utérus, ou avec les organes voisins, rectum, vessie, etc., contenus également dans le petit bassin : plus il y a d'adhérences, plus la tumeur paraît volumineuse.
C'està M. Bernutz^ qu'on doit d'avoir élucidé ce point très-important de pathologie utérine. Il établit par deux autopsies, que la tumeur inflammatoire qui, pendant la vie, avait présenté les signes caractéristiques des phlegmons péri-utérins, n'avait pas pour siège le tissu cellulaire pelvien, mais qu'elle était constituée par des adhérences péritonéales réunissant entre eux les viscères du petit bassin.
ne fille de dix-huit ans, au douzième jour d'une blennorrhagie l'urèthre, le vagin et l'utérus, éprouva de vives douleurs dans nférieure du ventre. Au vingtième jour, elle entra à l'hôpital ne, où l'on constata une douleur très-vive, occupant la région ique et surtout prononcée à gauche. On constata de plus, par ', l'existence d'une tumeur qui circonscrivait les trois quarts
asesof Women^ p. 424, LoDdon, 1864.
>, ^ rcAi t;., 186^, i. XXIII, p. 415.
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du pourtour du col utérin. Celte femme succomba à une pleurésie. — A Tautopsie, on trouva des adhérences péritonéales réunissant : !• sur la ligne médiane, en avant la vessie et Tutérus antéfléchi, en arrière la face postérieure de Tutérus à l'S iliaque et au rectum ; 2» à droite, la fin de rs iliaque au ligament large droit recroquevillé sur lui-môme, de telle sorte qu'il existait, sur le côté et en arrière de ce ligament large droit, un espace libre de toute adhérence, qui, pendant la vie, restait libre et paraissait au toucher n'ôtre point envahi par la tumeur ; 3« à gauche, le ligament large gauche, l'S iliaque et la partie supéneure du rectum, à la fois entre eux et au péritoine pariétal; entre ces organes en arrière du ligament large gauche, et en avant de l'S iliaque, existait une collection purulente, intrapéritonéale, contiguô à Tovaire! dont le tissu était sain. Il y avait des collections purulentes dans la trompe droite et une oblitéAtion de la trompe gauche. — Quant au tissu cellulaire, placé entre le péritoine et le parenchyme de l'utérus, il était parfaitement sain, ainsi que celui des ligaments larges, bien qu'on ci-ût pendant la vie de la malade, que c'était ce tissu cellulaire, intermédiaire au péritoine et à l'utérus, qui était le siège de la tumeur inflammatoire perçue parle toucher.
Chez une autre femme, âgée de dix-neiif ans, il se développa, à la suite de la suppression des règles, les symptômes d'un phlegmon'périutérin, à marche aiguC; au toucher on trouvait le col mou, peu volumineux, dirigé en avant et en haut; en arrière de ce col, on sentait une tiuneur arrondie, résistante, très-douloureuse à la pression. L'utérus se dévia consécutivement ; au lieu d'être porté en haut et en avant il fut ultérieurement porté en arrière, dans le cul-de-sac postérieur, où l'on sentait une sorte de bride médiane verticale, dure, qui paraissait attacher l'utérus à la paroi antérieure du rectum. Cette femme succomba à une variole maligne. — A l'autopsie, on trouva que le prétendu phlegmon péri-utérin était formé par des adhérences péritonéales multiples, placées entre la face postérieure de l'utérus et le rectum. Il y avait une inflammation des trompes. —Quant au tissu cellulaire périutérin, il était intact.
Chez une jeune femme de vingt-deux ans , il y eut suppression du flux menstruel par un refroidissement, au cinquième jour de l'écoulement des règles; il se manifesta presque aussitôt des vomissements et des douleurs abdominales très-vives, mais limitées à la partie inférieure du ventre, qui seule offrait une légère tension. Le sixième jour, on constata, pour la première fois, l'existence d'une tumeur rétro-utérine, du volume des deux tiers du poing, simulant par sa configuration unehématocèle mais beaucoup plus fluctuante que les tumeurs de cette espèce. La péritonite se généralisa, et la mort eut lieu le douzième jour après le début des accidents. — Il y avait des adhérences glutineuses et de la sérosité purulente dans la cavité abdominale proprement dite ; occlusion (le la cavité pelvienne, par l'adhérence des anses de l'intestin grêle
entre elles et au bord supérieur de l'utérus. La cavité pelvienne, ainsi enkystée, était distendue par de la sérosité puriforme, dont la quantité équivalait à peu près à un tiers de litre. Il y avait des collections purulentes dans les trompes. La membrane muqueuse de l'utérus était enflammée, et la cavité de cet organe dilatée se trouvait remplie par un liquide sanieuxmucoso-sanguinolent. Mais le tissu cellulaire des ligaments larges, celui de l'utérus, et en particulier celui qui double le culde-sac rétro-utérin, étaient parfaitement sains.
MM. Bernutz et Goupil ^ ne se sont pas contentés de mettre en lumière l'existence de la pelvi-péritonite, mais ils ont nié celle des phlegmons péri-utérins, non-seulement des phlegmons aigus, mais des inflammations du tissu cellulaire subaiguSs ou chroniques. Dans ces cas, il y a aussi phlegmasie du péritoine pehîen, et la tumeur perceptible au toucher est constituée, disent-ils, par des brides pseudo-membraneuses et par des agglomérations intestinales. Une des autopsies, invoquées par ces auteurs à l'appui de leur opinion, a cela de probant, qu'elle a trait aune malade observée quelque temps par M. Nonat lui-même.
MM. Bernutz et Goupil voient donc dans les tumeurs inflammatoires péri-utérines des inflammations péritonéales partielles. Il y a plus, ils voientsurtoutdanscettepelvi-péritonite,unephlegmasiedupéritoinepar propagation, ayant pour point de départ une inflammation des organes génitaux internes de la femme, absolument comme on voit chez Thomme l'inflammation du testicule produire celle de la séreuse qui l'enveloppe. Seulement, s'il y a analogie dans le travail morbide qui s'accomplit, il n'y a pas analogie dans les conséquences. La transmission de la phlogose du testicule enflammé à la tunique vaginale qui l'enveloppe, détermine simplement une exsudation de sérosité sans importance ; tandis que la transmission du processus inflammatoire de l'utérus enflammé au péritoine voisin , provoque un travail d'exsudation plastique qui non-seulement détermine par son étendue des sympathies nombreuses, mais encore donne lieu à la production d'adhérences qui rattachent à l'utérus les organes voisins et en compromettent plus ou moins les fonctions. Ainsi se développent des tumeurs, perceptibles au moyen du toucher vaginal ou de la palpation hypogastrique, formées en partie par des exsudats ûbrineux, en partie par les viscères agglomérés.
Naturellement, ces observateurs ont étendu le champ de l'étiologie des tumeurs inflammatoires péri-utérines. A la puerpéralité qui était presque exclusivement invoquée comme cause des abcès pelviens, ils ont ajouté les troubles menstruels de diverses sortes, la blennorrhagie, les excès vénériens et les causes traumatiques. De plus ils se sont elToreés de montrer, et avec succès, que cette péritonite, soit aiguS, soit chronique, qui constitue surtout les inflammations péri-utérines, a avec les maladies de la matrice, des trompes de Fallope, des ovaires, etc., des
* Clinique médicale sur les maladies des femmes ^ t. II, premier mémoire: De ia pelvi'peritom'te et de ses diverses variétés, Paris^ J862.
connexions plus étendues qu'on ne l'avait d'abord supposé. Quant à la fréquence relative des autres altérations concomitantes, ils soutiennent que l'inflammation du péritoine pelvien, toujours symptomatique, dérive plus souvent de l'inflammation des ovaires et surtout des trompes que de celle de Tutérus.
Mais les symptômes prédominants de ces afifections péri-utérines appartiennent à lapelvi-péritonite, tandis que l'affection utérine ou tuboovarienne, bien que la plus importante, puisque c*est elle qui a entraîné le développement de l'inflammation de la séreuse pelvienne, n'est indiquée que par des symptômes obscurs, au moins dans l'état actuel de nos connaissances.
Du reste, lapelvi-péritonite ne domine pas simplement la symptomatologie, de manière à faire distinguer l'inflammation péri-utérine de l'inflammation isolée de l'ovaire ou de la trompe, mais elle domine encore la thérapeutique et elle est véritablement la source des indications capitales. C'est ce qui me paraît constituer la conséquence pratique la plus importante et par conséquent l'intérêt capital des recherches pleines de valeur de MM. Bemutz et Goupil.
Aran * allait plus loin que MM. Bemutz et Goupil, relativement à la subordination dans laquelle il plaçait la pelvi-péritonite, à l'égard de Tovarile ou de l'inflammation de la trompe. Pour lui la péritonite partielle n'est que secondaire. Le véritable élément des inflammations péri-utérines , c'est l'altération des annexes de l'utérus, ovaire et trompe, constituant un foyer inflammatoire, petit relativement à la tumeur formée autour de ce foyer central par les organes pelviens, y compris les intestins adhérents entre eux. C'est toujours, probablement, de l'ovaire ou de la trompe que part la première traînée inflammatoire. On lira avec intérêt trois observations qui confirment cette manière de voir, ou plutôt qui l'ont inspirée.
J'ai déjà dit que ce regrettable confrère admettait du res^te, sur des observations et des vérifications nécroscopiques, l'existence de la cellulite péri-utérine, mais qu'il la regardait comme bien moins fréquente que la pelvi-péritonite, les petites tumeurs péri-utérines pouvant bien résider dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, tandis que les tumeurs volumineuses résulteraient d'une inflammation péritonéale péri-utérine.
M. Peter *, traducteur de la dernière édition de Henry Bennet, se range à la manière de voir d'Aran. Je crois, dit-il, pour l'avoir maintes fois observé à Lourcine,.que les tumeurs de petit volume, ayant la forme de segments de sphère, etc., sont situées dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, comme le professe M. Nonat ; mais pour les tumeurs trèsvolumineuses et fluctuantes, il est difficile de ne pas accepter absolument la doctrine de MM. Bemutz et Goupil, qui n'est pas seulement rationnelle, mais qui a pour elle l'incontestable autorité d'autopsies
* Oof. cit., p. 667.
> H. Beonet, Inflammation de l'utérus, p. 3S9* Paris, 1864.
déjà nombreuses et aussi minutieusement faites qu'elles ont été sagement interprétées.
J'ai exprimé aussi implicitement mon opinion au commencement de ce chapitre, et je pense que la plupart des gynécologues ont adopté ou ne tarderont pas à adopter ces idées sur la multiplicité et l'importance relative des localisations de l'inflammation péri-utérine.
De l'exposé sommaire des faits sur lesquels reposent les opinions différentes des médecins qui ont entrepris des recherches relatives à l'inflammation péri-utérine, il résulte que cette inflammation peut comprendre à la fois l'inflammation du péritoine du petit bassin, celle du tissu cellulaire péri-utérin, celle des feuillets péritonéaux dans lesquels l'utérus est compris ainsi que ses annexes, plus les altérations de ces mêmes annexes, dans les cas les plus ordinaires où ils ont été le point de départ de l'inflammation.
En même temps que ces inflammations péri-utérines, on peut observer le phlegmon de la fosse iliaque, l'inflammation des symphyses sacro-iliaques, le phlegmon du tissu cellulaire sous-péritonéal de l'abdomen ; mais il ne faut pas les confondre avec les premières. Il peut f avoir de rares coïncidences entre ces maladies et les inflammations péri-utérines, voilà tout.
Comme toutes les phlegmasies, l'inflammation péri-utérine peut être aiguë ou chronique. On a même ajoutéà ces deux degrés celui de suraiguQ pour désigner l'acuité portée au plus haut point qu'elle puisse atteindre, et celui de subaiguë formant une sorte de transition entre Tétat aigu et l'état chronique. Je ne pense pas qu'il soit nécessaire de multiplier ainsi les divisions ; mais je maintiens la différence réelle, tran- Ciiée, au point de vue des causes, des symptômes, du traitement, entre l'état aigu et l'état chronique, quoi qu'en pense M. Gallard, qui dit qu'ayant été aiguës, les inflammations péri-utérines ne peuvent pas être chroniques, et quelque interprétation que l'on donne au mot phlegmon, lequel, étant à peu près synonyme d'abcès chaud, semble exclure l'idée de chronicité.
On a voulu distinguer aussi l'inflammation péri-utérine puerpérale de celle qui n'est pas puerpérale. M. Marchai de Galvi *, M. Henry Bennet * attachent de l'importance à c^tte distinction. L'état puerpéral, dit ce dernier, qu'on peut considérer comme s' étendant de l'accouchement à la fln de la quatrième, de la cinquième ou de la sixième semaine après les couches, est un état des plus périlleux. Tant qu'il dure, toutes les affections inflammatoires présentent une gravité particulière, et surtout celles des organes qui, directement ou indirectement, ont participé à la parturition. Si l'inflammation survient dans les ovaires ou les ligam2nts larges immédiatement après la délivrance, c'est fréquemment
« Annales de la chirurgie />-. et élr., juillet et août 1844. «Ouv. cit., p. 23S, 264.
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comme complication de la métro-péritonite et comme simple épipbé- Qomène de cette formidable aflection. Un grand nombre de ceux qui ont écrit sur la fièvre puerpérale, ont signalé la fréquence de la suppuration des ovaires et des ligaments larges dans les cas de métro-péritonite terminés par la mort. Mais alors même que les ligaments larges s'enflamment plusieurs semaines après Taccouchement, les synlptômes généraux sont plus intenses, la tuméfaction locale plus considérable, et l'inflammation présente, dès le début, une plus grande tendance à se propager aux tissus adjacents que dans la forme non puerpérale de Tafl'ection. On éprouve aussi beaucoup plus de difficulté à en arrêter les progrès ; le travail inflammatoire et suppuratif continue à s'étendre longtemps après que la première collection s'est vidée hors du bassin, et, dans un grand nombre de cas, il donne lieu à des adhérences et à des perforations abdominales. Cette forme si grave de la maladie est exceptionnelle en dehors de l'état puerpéral, tandis que, dans ce dernier état, elle est tellement habituelle, qu'on l'a considérée jusqu'ici comme la seule sous laquelle l'afl'ection se manifeste à nous.
Je partage bien ces idées de M. Bennet ; mais je n'y vois pas une raison suffisante pour décrire séparément l'une et l'autre forme. L'inflammation péri-utérine peut naître dans le cours de l'état puerpéral, comme dans toute autre condition, elle naît même plus souvent dans la première que dans la seconde ; elle acquiert dans ce cas une gravité bien plus considérable. Mais sa coïncidence ou ses relations avec l'état puerpéral n'en changent pas le caractère ; elle passe fréquemment de la forme puerpérale ou post-puerpérale à la forme chronique ; une grande incertitude peut régner à cet égard sur son origine réelle ; enfin le diagnostic se fait de la même manière, et les indications ofi*rent des différences de degré plutôt que de nature. Ces raisons autorisent à ne pas établir dans la description une séparation qui n'est pas dans la nature.
Du reste, que l'inflammation péri-utérine soit aiguë ou chronique, qu'elle soit puerpérale ou non puerpérale, l'examen des organes après l'autopsie, révèle des altérations qui justifient pleinement l'opinion que j'ai adoptée sur le siège même ou sur la localisation de l'inflammation, dans cette maladie.
A la suite de l'inflammation péri-utérine aiguë, surtout puerpérale, outre les altérations propres, caractéristiques de la péritonite ordinaire, on trouve dans la cavité pelvienne, au-dessous des anses intestinales adhérant lâchement entre elles et avec les organes voisins, une tumeur^ grosse comme un omf de poule, comme le poing, etc., globuleuse, accolée à l'utérus, dont elle est séparée ou non par un sillon, confondue quelquefois avec cet organe, qui se laisse reconnaître difficilement au milieu de la gangue inflammatoire. Suivant le siège de la tumeur, l'utérus déplacé est attiré et accolé à la tumeur ou refoulé en
sens contraire. Cette tumeur est constituée par de fausses membranes épaisses, continues, creusées çà et là de cavités, de vacuoles qui contiennent une sérosité citrine et purulente ou du pus ; au-dessous d'elles on voit le péritoine enflammé et une infiltration séreuse du tissu cellulaire sous-péritonéal ; au centre de la tumeur, on trouve une ou deux annexes de Tutérus, ovaire et trompe, enflammées, ainsi que le ligament large dont le péritoine est injecté et le tissu cellulaire infiltré de sérosité sanguinolente ou de pus. L*ovaire et la trompe étant abaissés,
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la tumeur repose souvent jusque sur le plancher du bassin. Les collections purulentes, contenues dans des cavités aux parois tomenteuses circonscrites par des adhérences, ont été prises par plusieurs observateurs pour des infiltrations du tissu cellulaire du bassin. Il n*en est rien : la suppuration du tissu cellulaire pelvien est exceptionnelle. Quand les annexes sont enflammées des deux côtés, la tumeur est énorme et circonscrit Tutérus dans une espèce d*anneau.
A rétat chronique, les fausses membranes, au lieu d'être molles, blanchâtres ou jaunâtres, sont devenues épaisses, résistantes, grisâtres, noirâtres, forment des brides courtes s'étendant des annexes et de Tutérus aux organes voisins qu'elles unissent ensemble, et circonscrivent des espaces qui sont vides ou qui contiennent de la sérosité citrine ou du pus. L'utérus, plus ou moins incliné, dévié ou fléchi, tuméfié, rarement atrophié, est quelquefois atteint d'inflammation
(*) Tumeurs rétro-utériuet et Trompei de Fallope retenues ea arrière par de fausses membrsac>s aux ovaires, à Tutérus et aux tissus adjacents, à la suite d'inttaminatioiis péri utériot», d'après Hooper. Comparii celte figure à la figure 1 qui repréiente la rue d'ensemble des mêmes organes à l'état sain.
interne. Les altérations des annexes sont dans tout leur développement : les trompes renferment du pus ou une quantité plus ou moins considérable de sérosité pouvant donner lieu à l'altération improprement appelée bydropisie tubaire; les ovaires, rarement atropbiés, forment le plus souvent des poches purulentes dont l'enveloppe résiste longtemps à la décbirure ou à la rupture.
Les abcès qui, à la suite de l'inflammation péri-utérine, s'ouvrent dans le péritoine, le rectum, le vagin, la vessie ou à l'extérieur, sont le plus fréquemment des abcès de l'ovaire ou de la trompe, moins souvent des collections purulentes péritonéales enkystées par les adhérences des fausses membranes. Ces dernières se vident surtout au début, les fausses membranes étant alors incomplètement organisées, et elles se vident habituellement dans la cavité péritonéale, par déchirure, éraillure ou fissure. Les premiers s'évacuent, comme je l'ai déjà dit, par le rectum ou par le vagin, par l'efTet d'un travail d'ulcération, après adhésion préalable des deux cavités devant communiquer entre elles, de celle de l'abcès d'une part, du rectum ou du vagin d'autre part. L'ouverture devient une fistule qui établit une communication permanente entre ces cavités, au point de permettre à des matières stercorales, par exemple, de passer du rectum dans la cavité de l'abcès.
L'inflammation péri-utérine est très-commune, on peut la compter environ pour un tiers des maladies utérines. Il est très-difficile de faire cette évaluation d'une manière précise, parce que l'inflammation périutérine, loin de se présenter à l'état d'isolement, peut compliquer au contraire le plus grand nombre des maladies de l'utérus. Quand je donne mon évaluation, je comprends à la fois la périmétrite seule et la périmétrite compliquant tel autre état morbide, auquel il est souvent difficile d'assigner un rang dans l'ordre d'importance et de subordination que l'on peut chercher à établir entre les deux maladies coexistantes.
Aran pensait qu'avec l'inflammation de l'utérus (soit parenchymateuse, soit muqueuse) elle forme les deux tiers des maladies utérines. Pourtant il faut se rappeler que, pour ce médecin, toute leucorrhée provient d'une inflammation de la muqueuse utérine, et la leucorrhée s'observe fréquemment. Mais Aran a essayé d'un procédé d'évaluation assez positif. Les adhérences péritonéales intra-pelviennes étant la conséquence et par conséquent la preuve d'inflammations péri-utérines, il a cherché avec raison à se faire une idée de la fréquence de celles-ci par la fréquence de celles-là. Un nombre assez considérable d'autopsies entreprises dans ce but, lui a donné un résul*tat de 55 sur 106 ; c'est-à-dire que sur 400 femmes, on peut en trouver jusqu'à 55 présentant des adhérences péritonéales et ofl'rant des traces de pelvi-péritonite plus ou moins intense. Dans ce nombre on en rencontre beaucoup plus chez des femmes que chez des filles, et
chez celles qui ont eu plusieurs enfants, que chez celles qui n'en ont pas eu ou qui n'en ont eu qu'un seul.
D'après M. Nonat, les causes d'inflammation .péri-utérine peuvent être tout simplement la fluxion ou la congestion utérine, aussi Ta-t-il observée chez des vierges; mais le plus souvent ce sont les causes qui agissent dans l'âge d'activité sexuelle : les troubles menstruels et leurs causes physiques et morales, les excitations de longue durée sur les organes génitaux, la grossesse, l'accouchement, la propagation de l'inflammation de l'ulérus ou des annexes aux parties voisines. Ainsi les causes sont presque les mômes pour la métrite, la périmétrite, l'ovarile, etc.; c'est la prédisposition qui varie et qui détermine la localisation.
Mais cette étiologie, un peu banale, peut acquérir quelque intérêt par un peu plus de précision. Or, il résulte de l'observation et des résumés statistiques que l'inflammation péri-utérine est fréquente surtout de vingt à trente ans, ce qui n'a rien d'étonnant, puisque l'inflammation de l'ovaire et celle de la trompe sont aussi fréquentes à cet âge et sont habituellement les points de départ de la pelvi-péritonite.
Un autre résultat intéressant, c'est que les deux tiers environ de ces maladies sont les suites d'accouchements, d'avortements et d'inflammations consécutives : M. West pense que l'accouchement l'avortement et les inflammations qui les suivent entrent dans l'étiologie des inflammations péri-utérines pour 77 sur 100; M. Gallard, M. Bemutz réduisent cette influence à 45 ou 44 pour 100 ; ce qui donne entre les deux extrêmes une moyenne de 60 pour 100, qui se rapprochie de 55 pour 100, ou de la proportion du nombre des cas dans lesquels Aran a trouvé des adhérences péritonéales, traces de pelvi-péritonite.
On peut méconnaître quelquefois cette cause d'inflammation périutérine, parce que les accidents ne se développent pas toujours immédiatement après l'accouchement que même ils ne paraissent quelquefois qu'assez tard; mais en mettant quelque soin à remonter jusqu'à la source le courant des manifestations morbides qui se sont succédé, on arrive à reconnaître combien cette cause est fréquente et importante.
Il est probable que les manœuvres nécessitées par les accouchements laborieux, les imprudences commises par les accouchées, la reprise précoce du travail, du coït, etc., ont une part au développement de la périmétrite. Mais souvent on ne peut trouver dans aucun de ces accidents de l'accouchement la cause même de la maladie. Churchill (Fleetwood) * a bien exposé les divers modes de début de l'inflammation péri-utérine à la suite de l'accouchement. Je pense d'ailleurs qu'il y a souvent, soit un état morbide latent, comme le dit Araot soit une prédisposition morbide très-grande antérieure à l'accou-
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chement, laquelle a trouvé dans raccouchement Toccasion d'éclater.
Les troubles menstruels, qui peuvent être mis en deuxième ligne au rang des causes, dans le rapport de 20 sur 100, d'après MM. Bernulz et Goupil, dans celui de 9 à 10 sur 100 d'après Aran, ne sont souvent que des symptômes d'une inflammation utérine déjà existante, d'un travail morbide sourd antérieur, ayant causé nécessairement soit des accidents dysménorrhéiques, soit des ménorrbagies.
La même remarque est applicable à la leucorrhée^ à la blennorrbagie, qui peuvent toutefois devenir causes de pelvi-péritonite, surtout chez des femmes ayant déjà des altérations des annexes et lorsque des influences mécaniques viennent s'y ajouter. M. Bemutz attribue une assez grande part à la blennorrbagie, à partir du troisième septénaire et d'autant plus qu'on se rapproche davantage de l'époque menstruelle. Mais cette part, qui ne serait pas moindre de 29 pour iOO, se réduit pour M. West et pour Aran à 1 ou 2 sur 100, et je pense en eflet qu'elle a été très-exagérée par M. Bernutz,
Les inflammations voisines, celle du rectum ou des intestins, la dysenterie, la métrite surtout, la persistance de l'ovarite, de l'inflammation de la trompe, amènent le développement de la périmétrite et surtout en déterminent la chronicité.
Les influences mécaniques (cautérisation, cathétérisme, redressement, injections), ne paraissent pas devoir entrer pour plus de 1 pour 100 dans l'étiologie de l'inflammation péri-utérine.
Diagnostic. — Signes subjectifs. Les symptômes des inflammations plÉri-utérines ressemblent beaucoup à ceux des inflammations de la trompe et de l'ovaire. Mais il y a, suivant la juste remarque d'Aran, un élément dominateur qui eflace momentanément tous les autres : c'est la péritonite ou la pelvi-péritonite.
L'inflammation péri-utérine aiguë éclate brusquement, après un avortement ou un accouchement, par des frissons, de la chaleur, de la sueur, des nausées, des vomissements; ou bien elle est précédée, pendant quelques jours, quelques semaines, quelques mois môme, par des malaises mal déflnis, symptomatiques de l'inflammation des annexes, tels que perte d'appétit, diarrhée, constipation, douleurs vagues et sourdes. Puis vient la douleur caractéristique de la périmétrite^ quelquefois limitée à un point peu étendu d'une fosse iliaque, généralement plus difl'use, occupant une partie du bas-ventre, très-vive, sinon spontanément, du moins par la pression, dès qu'on se rapproche du ligament de Fallope. A la douleur s'ajoute une chaleur ardente, le ballonnement, la tension de la moitié inférieurede l'abdomen, dont les muscles se contractent comme pour abriter, sous une espèce de voûte, les organes sous-jacents, l'immobilité dans le décubitus dorsal, l'altération des traits, la petitesse et la concentration du pouls , les vomissements bilieux dans certains cas, absolument comme dans la péritonite simple. Ces symptômes cal-
mes, il reste un sentiment de plénitude, d'embarras, de douleur dans rhypogastre, plus particulièrement d'un côté , des exacerbations de douleur, un peu de fièvre avec redoublement tous les soirs, de Tanorexie, etc.
Du reste, le tableau symptomaiique des abcès pelviens qui suivent la délivrance et qui peuvent être regardés comme types, est généralement caractéristique. Frisson, douleur plus ou moins intense, pouls rapide, fièvre aiguë, marquent le début de Tinflammation. Mais ces symptômes initiaux peuvent être absents, la femme devenant malade prog»'essivement, sans apparition de symptômes aigus d'aucun genre : il n'est pas rare de voir une malade, qui a été en bonne santé dans la période des couches, éprouver trois ou quatre semaines après des symptômes d'indisposition générale, s'affaiblir de plus en plus, maigrir, se plaindre de douleurs le long des jambes ou dans le bassin, perdre l'appétit et la faculté digcstive, ressentir de temps en temps des frissons; et, après que ces symptômes ont duré une semaine ou deux, offrir une manifestation de symptômes pelviens plus accentués et en quelque sorte évidents, tels que difficulté et douleur dans la défécation et dans la miction, douleur et sensation d'embarras dans le bassin, etc. Cette douleur s'exaspère au moindre mouvement; et pourtant, la cause réelle en étant méconnue, elle est mise souvent sur le compte de la faiblesse, ainsi que la fréquence du pouls, la chaleur avec exacerbations le soir, les sueurs nocturnes, la fièvre hectique, la diarrhée et tous les signes d'une altération constitutionnelle profonde, dont le point de départ reste ignoré. Mais la dernière chose découverte, c'est-à-dire la présence d'une tumeur pelvienne, met bientôt le médecin sur la voie et lui permet de remonter à l'origine de tous ces accidents.
La périmétrite chronique peut être la terminaison d'une inflammation aiguë ou se développer d'emblée, ce qui expose à beaucoup d'erreurs de diagnostic. II peut exister un état subaigu, forme intermédiaire, transition entre la périmétrite aiguë et la chronique, présentant les mêmes phénomènes que l'aiguë, moins intenses, pouvant se prolonger, produire chez les malades délicates les accidents de la fièvre hectique. Cette forme, comme je viens de le dire, n'est pas rare après l'accouchement; la femme se lève, mais elle est faible, elle accuse quelques douleurs, des troubles digestifs, etc.; il y a un léger mouvement fébrile, la sécrétion lactée est irrégulière. Chez d'autres, plus fortes, l'inflammation ne se révèle que plus tard, mais elle part de l'accouchement. Cette incertitude sur l'origine de la périmétrite chronique me paraît être une des raisons qui doivent faire rejeter la distinction de la maladie en puerpérale et non puerpérale.
Quand la périmétrite se développe d'emblée, ce qui est rare, le début en est sourd, insidieux. Elle n'attire l'attention que lorsque la tumeur est devenue volumineuse, gênante, ou que les douleurs prennent
de Tacuïté et que des troubles fonctionnels et digestifs surviennent, ce qui arrive surtout à roccasion de la menstruation.
Somme toute, l'inflammation péri-utérine chronique présente souvent des signes locaux peu marqués, des phénomènes réactionnels peu significatifs, et il peut être difficile de la diagnostiquer, surtout s'il existe une maladie intercurrente, telle que la tuberculisation pulmonaire. Ici les symptômes généraux occupent la première place. Ce sont les suivants : langueur, détérioration de l'économie, pâleur, amaigrissement, visage terne, yeux sans expression^ peau sèche, quelquefois im peu chaude, pouls faible, petit, un peu serré, assez fréquent, oppression, palpitation, céphalalgies, névralgies, nervosités, accès hystériformes, engourdissement d'un côté, surtout du gauche, fourmillements aux extrémités, augmentation ou diminution de la sensibilité, points douloureux le long du rachis, dyspepsie, acidités, gonflement épigastrique, quelquefois vomissements.
Interroge-t-on les malades, il est rare qu'il n'y ait pas eu au début quelques phénomènes d'acuïté, soit après un accouchement, soit d'emblée. Depuis lors, malgré le calme relatif, il est resté un sentiment de pesanteur, de gêne, d'embarras dans le bassin, une chaleur intérieure, des battements, augmentant par la marche, les fatigues, le coït. Les règles sont supprimées ou moins abondantes (la métrorrhagie est l'exception); à cette époque surtout, les douleurs sont plus vives dans l'abdomen, il y a tuméfaction du ventre, nausées, vomissements, chaleur à la peau, frissons erratiques, augmentation de la leucorrhée, irritation très-vive et desquamation de la vulve, urines chargées, garde-robes difficiles, très-douloureuses, excrétion de mucus par l'anus ou diarrhée, etc. L'ordre se rétablit jusqu'à une nouvelle crise ; mais il reste plus de fatigue ; permanence des douleurs lombaires et hypogastriques s'irradiant dans un membre ou dans les deux, jusqu'au genou ou jusqu'au pied ; leucorrhée ; constipation ou diarrhée ; démangeaison vulvaire.
Par la reprise du travail ou du coït, ou par les retours menstruels peuvent survenir des exacerbations, des accès, bien signalés par M. Nonat, caractérisés par des redoublements inflammatoires^ suivant l'expression de M. Gosselin, et ramenant une manifestation symptomatique analogue à celle de la période aiguë, sauf pour les symptômes généraux ou réactionnels, qui sont moins prononcés. Ces exacerbations ont une courte durée, de trois à huit jours; elles peuvent se répéter tous les mois, ou laisser entre elles des intervalles de trois mois, six mois, un an. Elles aggravent évidemment la position des malades, mais elles causent rarement la mort. Il faut bien se rappeler d'ailleurs que la chronicité et les redoublements inflammatoires tiennent non-seulement à l'imprudence des malades et à l'insuffisance des soins, mais surtout à la persistance de l'inflammation de l'ovaire et de la trompe. Que l'on assiste au développement d'une périmétrite aiguë ou à un
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des redoublements d'un phlegmon chronique, la douleur, comme celle de la péritonite ordinaire, tend à se généraliser, mais en conservant un maximum d'intensité dans le siège primitif. Elle est aiguë, incessante, lancinante, pulsative, avec des exacerbations toutes les trois ou quatre heures, surtout s'il y a métrite interne, leucorrhée, etc.; et avec tension du ventre, qui ne supporte aucune pression. Elle se fait sentir également dans le vagin et dans le rectum où elle ne permet pas d'introduire le doigt pour pratiquer le toucher.
Dans la périmétrite chronique, cette douleur se confond souvent avec celle de l'ovarite, de la métrite et de la leucorrhée même qui coexistent fréquemment avec elle. Elle offre des variétés de siège comme la maladie; elle occupe de préférence un côté du bas-ventre, surtout le gauche, ou une grande partie de l'hypogastre avec un maximum d'intensité au point correspondant à la tumeur; elle s'irradie aux reins, aux lombes, à la hanche, à la vulve, aux cuisses, aux jambes, surtout du côté malade; elle est fixe, profonde, pulsative, exaspérée parla marche, la fatigue, la station debout, le coït; quelquefois elle est aiguô, déchirante, arrache des cris, et en même temps devient mobile, errante, intermittente, ou rémittente, auquel cas elle est due probablement à im accès névralgique; elle est parfois peu manifeste spontanément, mais elle se découvre ou s'exaspère soudainement si elle est provoquée par le toucher, la pression abdominale, une chute, la toux, le vomissement, la constipation, des efforts de miction ou de défécation, la marche, la course, la voiture, le coït, la présence d'un corps étranger dans le vagin, la chaleur du lit, la congestion utérine, l'époque menstruelle. 11 n'est pas jusqu'au décubitus qui ne puisse l'exaspérer ; aussi instinctivement les malades savent-elles prendre celui qui est pour elles le moins douloureux, c'est généralement le décubitus dorsal avec inclinaison légère sur le côté opposé à la tumeur.
La chaleur ressentie par les malades dans la périmétrite aiguô est considérable, elle est au fond du bassin, elle devient quelquefois brûlante dans le vagin. Dans la périmétrite chronique, elle ne s'observe guère qu'au moment d'une recrudescence inflammatoire.
Les symptômes de voisinage sont variables : il y a constipation, gêne et douleur dans l'émission des garde-robes, dysurie ou ténesmc vésical.
Dans la périmétrite aiguë, dit M. Nonat, le plus souvent la menstruation est accrue et il y a une véritable métrorrhagie : mes observations sont lo'n de confirmer cette opinion. Je n'ai p<is non plus observé souvent la leucorrhée, par retentissement inflammatoire sur ta muqueuse utérine. Ce qui s'observe plus souvent, c'est au contraire la suppression des lochies dans l'état puerpéral ; ce qui s'observe encore, c'est la propagation de l'inflammation au parenchyme utérin. S'il n'est pas enflammé, l'utérus est souvent congestionm». Je ne partage pas non plus l'opinion de M. Nonat lorsqu'il dit que lo pouls est habituel-
lement plein dans le développement du phlegmon péri-utérin, au lieu d'ôlrc concentré comme dans la métro-péritonite : on n'observe pas des diflérences aussi tranchées, pour une bonne raison, c'est que les limites de l'inflammation péri-utérine ne sont pas elles-mêmes aussi tranchées. Du reste, les symptômes généraux de l'état aigu sont graves : réaction intense, fièvre à 130 pulsations et au delà, peau chaude, soif ardente, traits altérés, courbature générale, nausées, vomissements, hoquet, comme dans la péritonite, quoique à un degré moindre, délire rare, étant quelquefois l'annonce de la suppuration. Ils atteignent leur maximum d'intensité dans l'état puerpéral : la suppression du lait peut s'ajouter alors à celle des lochies.
Danslapérimétrite chronique, les troubles anatomiques et fonctionnels de voisinage et les symptômes généraux prennent un autre caractère. Les organes voisins sont repoussés, leurs rapports altérés; l'utérus notamment est refoulé en masse, dévié ou fléchi; il y a compression de la vessie, du rectum, des vaisseaux et des nerfs pelviens; il existe un état permanent de congestion autour du phlegmon ou de la pelvi-péritonite, particulièrement dans l'utérus, qui s'hypcrhémie et dont la congestion chronique, sinon l'inflammation, accompagne souvent Tinflammation péri-utérine; de là des douleurs, de la leucorrhée, des troubles menstruels, le plus souvent avance de l'époque, prolongation de la durée des règles, rarement augmentation de quantité, caillots de sang, métrorrhagies, plus souvent diminution graduelle ou suppression ; il y a retentissement du trouble de la fonction menstruelle sur la périmétrite même, et par conséquent recrudescence des douleurs, influence réciproque, réaction continuelle du phlegmon sur l'utérus, et de l'utérus sur le phlegmon ; quelquefois la persistance de l'inflammation péri-utérine amène l'hypertrophie de l'utérus, surtout chez les femmes qui ont eu des enfants. Presque toujours les rapports sexuels sont douloureux, il faut les défendre; ils le sont moins, si l'inflammation est dans les ligaments larges et non immédiatement en contact avec l'utérus. L'inflammation péri-utérine chronique n'est pas un obstacle absolu à la fécondation, à moins d'adhérences anormales des trompes; mais, dans les cas rares où la conception s'est faite, elle prédispose sans aucun doute aux fausses couches, mécaniquement et physiologiquement; aussi doit-on, selon le juste conseil de M. Nonat, continuer le traitement pendant la grossesse. La miction est fréquente, douloureuse, difficile, accompagnée d'efforts, de ténesme et quelquefois de rétention; souvent il y a constipation, d'autres fois diarrhée par propagation de l'inflammation, d'autres fois la défécation est pénible, douloureuse, le rectum et l'anus sont le siège de contractures spasmodiques qui amènent de véritables crises nerveuses; les matières slercorales sortent moulées comme si elles passaient à travers un tuyau de plume; elles sont accompagnées de mucosités qui témoignent de l'existence d'une entérite glaireuse; il s'y joint des hémorrhoïdes, et môme
des fissures à Tanus. — L*estomac est atteint sympathiqueraent comme dans la métrite et la leucorrhée ; il y a rarement exagération, mais le plus souvent perte de Tappétit; digestions lentes, difficiles, pesanteur, gonflement épigastrique après le repas; dépravation du goût, chaleur, tiraillements épigastriques , éructations gazeuses , nausées, vomissements, etc. Souvent la respiration est pénible, il sur\ient une toux sèche nerveuse, etc. De la fièvre éclate à chaque recrudescence; il y a, chez plusieurs malades, une fréquence modérée mais continue dans le pouls, ou du moins un retour de cette fréquence tous les soirs, après la fatigue de la journée. Chez quelques femmes, les troubles de la sensibilité et de la myotilité s'ajoutent à ces symptômes généraux. Enfin, chez le plus grand nombre, la chloro-anémie et un affaiblissement notable sont les symptômes généraux les plus marqués de la périmétrite chronique.
La marche de la maladie peut aider à son diagnostic.
La périmétrite puerpérale passe rapidement et souvent à la suppuration.
La périmétrite non puerpérale a une marche moins brusque, plus lente. Elle peut se terminer de trois manières : par la résolution, à la suite d'une diminution progressive des symptômes, après deux ou trois septénaires ou le retour normal de la deuxième époque menstruelle; par le passage à Tétat chronique, auquel cas la tumeur reste stationnaire et s'indure; ou par la suppuration, ce qui est le cas le plus rare.
Sauf quelques cas oîi elle se termine par la généralisation brusque de la péritonite, la maladie marche très-lentement. Dans les cas les plus heureux, les malades sentent longtemps de la faiblesse, de la nervosité, de Timpressionnabilité, de la pesanteur pelvienne, des douleurs lombaires lorsqu'elles restent debout, de la sensibilité aux organes génitaux, de la douleur dans Taccom plissement des fonctions sexuelles. Le ventre est indolent, mais il devient douloureux à la pression ; il est le siège d'un empâtement profond, on y trouve des traces de la tumeur, soit un empâtement péri-utérin, soit de petites tumeurs, solitaires ou multiples, de la dimension d'un pois, d'une petite bille ou d'une cerise, bien décrites par M. Gosselin, tumeurs qui ne sont peutêtre pas toujours des vestiges d'infiammation péri-utérine, mais qui peuvent passer souvent pour un reste de cette maladie; de sorte que la résolution de l'inflammation péri-utérine n'est peut-être jamais bien complète, ou du moins est-elle très-lente. Le plus souvent la maladie passe à l'état chronique avec ou sans redoublements inflammatoires, La mort peut avoir lieu dans un de ces redoublements, par généralisation de la péritonite, par résorption putride, ou même par infection purulente (Aran dit l'avoir vu deux fois). D'autres fois, après avoir franchi quelques exacerbalions et échappé à leurs dangers, les malades voient leur santé s'améliorer peu à peu, et des symptômes de résolu-
tion se manifester. Mais, si elles sont tuberculeuses, elles continuent à souffrir, tantôt de la poitrine, tantôt de la pelvi-périlonite, jusqu'à ce que la consomption finisse par amener graduellement la mort.
Signes objectifs. — La palpation abdominale laisse difficilement percevoir, au début de Tinflammation aiguG^ la tumeur pelvienne. Mais celle-ci augmentant et se rapprochant des téguments, par les progrès mêmes de Tinflammation, on sent bientôt, au milieu de la rénitence diffuse du bas-ventre, une tumeur bien ou mal limitée, pouvant être grosse comme le poing et plus douloureuse à la pression que les parties environnantes. Dans l'inflammation péri-utérine chronique, le ventre est toujours sensible à la pression, quelquefois ballonné ; la palpation fait reconnaître à Thypogastre une rénitence marquée ou une véritable tumeur, aplatie ou arrondie, pouvant arriver jusqu'à l'ombilic et au delà.
Le toucher n'est pas possible au début de la périmétrite aiguë, parce que la douleur vagino-utérine est trop violente; mais dès que l'acuïté de rinflammation est un peu tombée, on doit faire cette exploration locale, qui est indispensable pour parer aux suites du phlegmon ou les prévenir, et fait reconnaître habituellement, sans trop de difficultés, une saillie globuleuse à surface lisse, égale, rénitente, chaude, douloureuse, proéminente dans le vagin^ dans le rectum ou à l'hypogastre. Par le toucher en effet on constate d'abord une chaleur vaginale marquée et des mucosités humectant plus ou moins le conduit vulvo-utérin ; le col de la matrice est dans une position variable, mais il parait implanté sur une base solide; le corps de l'utérus est comme immobilise ; le cul-de-sac uléro-vaginal présente sur quelque point une certaine résistance, de rempàtement ou une véritable saillie.
Immobilité et empâtement de l'utérus, tumeur péri-utérine imparfaitement circonscrite, voilà des symptômes qui suffisent avec les phénomènes généraux pour diagnostiquer la maladie. Lorsque la tumeur est située derrière Tutérus, elle n'est pas accessible à la palpation et oe peut être perçue que par le toucher. Un sillon établit toujours la démarcation entre la tumeur et le col de l'utérus, dont l'indépendance se reconnaîtra si l'on essaie de le faire basculer, après l'avoir bien rapproché de la tumeur, pour lui restituer un peu de mobilité en faisant cesser la tension qui existe sur les liens unissant l'utérus à la tumeur. — Le toucher rectal montre les limites supérieures de la tumeur, surtout de la tumeur postérieure ou rétro-utérine, qu'on ne peut diagnostiquer ni en palpant ni en percutant l'abdomen.
Dans la périmétrite chronique, le toucher fait reconnaître l'utérus complètement immobile, dans sa situation normale ou en inclinaison, antéversion, rétroversion, latéroversion, ou dam une espèce de gangue dont le col seul se dégage, ou accolé étroitement à un empâtement ou à une tumeur latérale ou postérieure, ou repoussé dans une direction
opposée à celle de cette tumeur, dont le col utérin est séparé par un sillon peu profond, quelquefois avec œdème du col et de la partie supérieure du vagin. Le toucher rectal fait mieux reconnaître une masse informe, ou des brides, ou une sorte d'anneau plus ou moins complet, enclavant l'utérus. Enfin la combinaison de lapalpation avec le toucher fait mieux apprécier encore retendue de cette tumeur, son épaisseur, sa consistance, son élasticité qui annonce la formation du pus, etc.
L'association du toucher vaginal et du toucher rectal a été employée avec succès par Récamier pour reconnaître la suppuration, en permettant de déterminer une fluctuation dans la tumeur. Quant à l'ovaire et à la trompe, ils sont trop au centre de cette tumeur pour ôtre accessibles au toucher;
En définitive, l'inflammation péri-utérine donne toujours naissance à la formation d'une tumeur. Cette tumeur est quelquefois apparente audessus du pubis, à travers la paroi abdominale ; elle peut ôtre constatée par l'exploration manuelle, la palpation hypogastrique, la plessimétrie, la combinaison du toucher vaginal et du toucher rectal. Elle peut varier beaucoup de forme et de volume, de la grosseur d'une amande à celle d'une orange, d'une tumeur nettement circonscrite à une tumeur diff'use. La surface en est généralement égale et lisse, sans bosselures molles ou dépressibles, comme celles que produisent les amas stercoraux du rectum; la consistance, solide, assez ferme, quelquefois dure, généralement élastique, comme celle du corps de l'utérus, à moins de suppuration. Cette tumeur est tantôt mobile relativement à l'utérus, ce qui est rare, tantôt adhérente à cet organe, par une extrémité, ou par une surface, ou sur une grande partie de sa périphérie, ce qui est habî* tuel ; elle n'est pas pour cela nécessairement immobile dans l'excavation pelvienne; elle peut ôtre exclusivement bornée au dédoublement des ligaments larges auxquels elle adhère par une face, tandis qu'elle est libre par l'autre; enfin le plus souvent elle est enclavée et immobile dans le bassin et autour de l'utérus, ou sur un des points de cet organe.
Le toucher fait reconnaître les points occupés par la tumeur. M. Nouât dit que le plus souvent le phlegmon débute par un des ligaments larges et de là se porte en dedans vers l'utérus ou en dehors vers les fosses iliaques. Cet auteur distingue, outre ce phlegmon des ligaments larges, le phlegmon latéro-utérin qui serait le plus fréquent après le précédent, puis l'antéro-utérin, le rétro-utérin, enfin celui qui ferait comme une ceinture autour de la matrice et mériterait le nom de périutérin, et peut-ôtre le périrectal. On aura quelque idée de la fréquence comparative avec laquelle les différentes parties sont atteintes, par la statistique du docteur West : sur 32 cas, le siège du mal fut 34 fois le ligament large, 14 fois le tissu cellulaire utéro-rectal, 3 fois le tissu cellulaire uléro-vésical. Ainsi, quant à la fréquence, l'inflammation périutérine afl*ecte évidemment, de préférence, la partie postéro-latérale, h
peu près également adroite ou à gauche, excepté chez les nouvelles accouchées, dit Aran, où il semble que la proportion soit un peu plus forte à droite. Les statistiques de M. Gallard et d'Aran confirment sous ce rapport celle du docteur West.
Sur 52 cas, West en a vu 34 sur les côtés, dont 21 à gauche,
— 53— Gallard — 32 — 11 à gauche,
— 24 — Aran — 17 —
Après les parties latérales, le siège le plus fréquent de l'inflammation péri-utérine est la partie postérieure ou le cul-de-sac utéro-rectal.
11 est un dernier caractère, perceptible par le toucher, auquel M. Nonat attribue une grande importance : habituellement, dit-il, un vaisseau artériel d'un assez fort calibre, par exemple comme la radiale, rampe à la base de la tumeur et. donne des pulsations perceptibles au toucher. Il se trouve seulement dans les tumeurs anciennes ; on commence à le bien reconnaître vers le troisième, surtout vers le huitième mois; il ne manque pas dans les engorgements péri-utérins d'un an, mais il peut ne pas être accessible à l'exploration. Son volume est en rapport avec Tancienneté du phlegmon, il aggrave le pronostic : l'abord d'une plus grande quantité de sang rend la maladie plus rebelle au traitement. Les travaux de M. Nonat, sur ce point, ont été consignés dans la thèse de M. Martin *.
Des battements artériels peuvent en effet être perçus sur les tumeurs péri-utérînes ; mais je trouve que ce praticien en a exagéré l'importance, sinon au point de vue pratique, ce qui doit rendre prudent pour les larges incisions, notamment à l'aide de son trocart lancéolé, du moins au point de vue de la symptomatologie et de la pathogénie, ces battements étant dus simplement à l'augmentation de volume et d'afflux sanguin que l'on remarque dans les artères utérines ou vagino-utérines et dans leurs principales branches, comme dans tous les vaisseaux qui avoisinent les organes enflammés ou y aboutissent.
Diagnostic différentiel. — L'inflammation péri-utérine aiguë et surtout l'inflammation péri-utérinç chronique ont été longtemps méconnues ; elles ont donné lieuà beaucoup d'erreurs de diagnostic; on peut même assurer que ces erreurs se renouvellent souvent aujourd'hui. Il faut donc établir les bases d'un diagnostic qui les distingue, soit des autres inflammations, soit des autres tumeurs, utérines ou extra-utérines.
Que ce soit à la suite des couches ou à toute autre époque de la vie de la femme, tout phénomène insolite se produisant dans la région de l'abdomen, toute altération de la santé générale, doivent diriger l'attention du médecin de ce côté, faire craindre une inflammation périutérine (car cette maladie, avons-nous dit, peut se présenter jusqu'à 50 à 70 fois sur 100 dans le nombre des maladies de l'appareil utéro-
- PUegmons des ligaments larges et du tissu cellulaire péri-utét-in, Paris, 1851.
ovarien), et nécessiter une exploration minutieuse, surtout après un accouchement ou un avortement, alors même qu'il aurait eu lieu deux mois auparavant (car la maladie a pu être méconnue jusqu'alors), ou qu'il existerait une autre maladie (car la périmétrite peut coexister avec elle).
Rappelons en résumé le diagnostic de la périmétrite.
Au milieu de phénomènes inflammatoires plus ou moins tranchés, une espèce de tumeur se développe dans la cavité pelvienne, en arrière ou sur les parties latérales de l'utérus, auquel elle est soudée d'une manière plus ou moins intime. Cette tumeur acquiert dans certains cas des proportions assez considérables pour pouvoir être sentie à travers la paroi abdominale; elle affecte quelquefois un des caractères du phlegmon et est susceptible en particulier de se terminer par la suppuration. Tantôt la maladie éclate brusquement par des frissons, suivis de chaleur, de sueur, de nausées. Tantôt elle est précédée, pendant quelques jours ou pendant quelques semaines, de malaises mal définis, anorexie, constipation, diarrhée, douleur sourde iliaque ou hypogastrique, intolérable par la marche, pendant laquelle les femmes se courbent en deux, par le coït que les malades redoutent, par la pression ou le moindre ébranlement dont elles se gardent avec soin. Tantôt elle est à l'état chronique, les symptômes généraux occupent la première place, les règles sont supprimées ou peu abondantes, rarement hémorrhagiques, il y a souvent des flueurs blanches, quelquefois des recrudescences de douleurs aux époques menstruelles, des redoublements inflamma^ toires, il y a surtout de la dyspepsie, de l'hystérie, des névralgies, de la fièvre, de l'amaigrissement, etc. Quant à la tumeur, elle a habituellement une consistance solide, plus ferme que celle du tissu normal de l'utérus, quelquefois rénitente, ne se laissant jamais déprimer au point de conserver l'empreinte du doigt et tenant le milieu, pour la solidité, entre les parois du corps de Tutérus et les tumeurs fibreuses; elle a un siège déterminé d'un côté ou de l'autre, ou derrière l'utérus, rarement tout autour, formant un bourrelet, un relief qu'on peut distinguer du museau de tanche; sa surface est lisse sans inégalités ni bosselures ; elle est très-douloureuse à la pression ; des artères plus ou moins volumineuses rampent superficiellement à sa base; enfin de toutes les tumeurs du bassin chez la femme, c'est à peu près la plus commune.
La métrite aiguë, que l'on pourrait confondre avec la périmétrite aiguë ou les redoublements inflammatoires des phlegmons péri-utérins subaigus, se distingue par des phénomènes généraux et locaux moins intenses, par le siège différent de la douleur qui occupe tout le basventre, par son caractère expulsif, par une leucorrhée et des vomissemcfnts plus fréquents, par l'absence de tumeurs, et par ta mobilité de l'utérus que l'on reconnaît être la seule tumeur occupant le milieu ou
un des côtés de Thypogastre. Au commencement, il est vrai, le diagnostic peut n'être pas facile à établir entre le phlegmon péri-utérin et la mélrite post-puerpérale, parce que le tissu cellulaire engorgé fait, en quelques sorte, corps avec l'utérus ; plus tard il s'en détache et la tumeur anormale se dessine.
La péritonite n'est pour ainsi dire pas à distinguer, puisqu'elle existe en réalité dans la périmétrite. Souvent tout est semblable entre ces deux maladies, sauf l'empâtement ou la tumeur douloureuse au toucher, accolée sur les côtés ou derrière l'utérus. M. Nonat qui cherche à différencier la périmétrite de la péritonite partielle, par la petitesse et le resserrement du pouls dans celle-ci, convient que la distinction est souvent impossible. Du reste il y a coexistence des deux maladies et indication du môme traitement.
La cystite se reconnaît par l'examen des urines, et c'est à peine s'il peut en être question, tant il est facile de la distinguer de la périmétrite.
Mais c'est surtout pour la périmétrite chronique que le diagnostic peut ôtre embarrassant. Je vais signaler en quelques mots les caractères par lesquels on en distingue les autres tumeurs utérines ou extra-utérines.
L'engorgement des parois utérines, sauf induration, est moins dur que le phlegmon péri-utérin et se laisse un peu déprimer ; il n'est pas partiel, ou limité à un côté ou à un point de l'utérus ; il n'y a pas de bourrelet autour du col, pas de sillon indiquant la limite entre la matrice et l'engorgement péri-utérin ; au besoin le cathétérisme montrerait qu'il n'y a pas deux tumeurs.
La grossesse se distingue par un développement uniforme du corps de l'utérus, globuleux, sans relief ni sillon, de consistance normale, indolore à la pression, croissant de jour en jour.
Les tumeurs accidentelles, les tumeurs fibreuses, surtout interstitielles, se distinguent par les mômes caractères, par l'absence de sillon, leur dureté, leur consistance, une sensibilité à peu près nulle, l'existence moins fréquente des pulsations artérielles, l'absence presque constante d'adhérences avec les parois pelviennes, la mobilité que l'utérus conserve malgré son augmentation de volume.
Les déviations, les flexions, qui ont donné lieu à des erreurs fréquentes, se distingue en ce qu'on ne découvre alors nulle part ailleurs que dans la tumeur le corps de l'utérus. Or il faut tenir à la fois l'utérus et la tumeur, pour avoir la certitude que celle-ci existe. Le cathétérisme facilite le diagnostic.
Le cancer, s'il s'agit de squirrhe, est plus dur, quelquefois d'unedurelé excessive, inégal, il peut ôtre ulcéré et fournir un écoulement; s'il s'agit d'encéphaloîde, le col est fongueux, saignant, friable, et donne lieu à un écoulement ichoreux, fétide.
Parmi les tumeurs extra-utérines, le phlegmon des fosses iliaques a un siège et des limites reconnaissables. Si des fosses iliaques il envahit le tissu cellulaire péri-utérin, il n'y a plus lieu d'établir une distinction : c'est la môme maladie, différant seulement de siège et d'étendue.
Les tumeurs formées dans le rectum par la rétention de matières stercorales ont donné lieu à des méprises. EUeç sont plus molles et dépressibles, ou plus dures et bosselées, reconnues par le toucher rectal, après l'administration préalable d'un lavement laxatif, ou d'un léger pifrgatif. Quelquefois les deux maladies s'observent simultanénjent, car il n'est pas rare que le phlegmon péri-utérin et la constipation coexistent.
L'hématocèle péri-utérine ne débute pas dans les mêmes circonstances ni de la même façon ; les commémoratifs aident à faire le dia* gnostic différentiel. Souvent elle succède à la suppression brusque de la menstruation. La formation de la tumeur est très-rapide, s'accompagne des symptômes généraux des hémorrhagies, de douleurs vives comme celles de la péritonite, et en môme temps, dès le début, de fluctuation, ce qui est le contraire pour la périmétrite. La douleur et la réaction rendent bientôt la confusion possible. Mais la tumeur durcit peu à peu par la coagulation du sang, au lieu de se ramollir ; elle n'est pas aussi sensible à la pression que la tumeur inflammatoire de la pelvipéritonite ; son siège habituel est derrière l'utérus, qui est repoussé en avant et en haut contre le pubis. Une ponction exploratrice peut au besoin lever les doutes. Du reste, lorsque l'hématocèle s'accompagne de péritonite pelvienne, ce qui arrive dans les cas les plus douloureux et les plus embarrassants, elle réclame le môme traitement que la pelvipéritonite aiguô : la péritonite domine la scène et fournit l'indication capitale.
Les kystes, surtout ovariques, séreux ou purulents, dont les caractères devront être exposés plus loin avec l'importance qu'ils méritent, présentent, à moins de trop de distension, d'épaisseur de leur contenu ou de leur trop grande multiplicité, une fluctuation évidente. Ils laissent percevoir aussi par l'hypogastre ou le vagin une forme globuleuse caractéristique. Ils ne sont pas douloureux à la pression, et ne laissent pas sentir, d'après M. Nonat, de battements artériels, ce qui n'est pas très-certain. Une ponction exploratrice dissiperait les doutes, et le même traitement n'aggraverait pas d'ailleurs la situation des malades.
La grossesse extra-utérine forme une masse hétérogène composée rie parties molles et de parties dures, mobiles, inégales, etc. La périmétrite peut d'ailleurs coïncider avec elle ou avec un kyste séreux ou purulent.
Enfin il ne faut pas confondre non plus l'inflammation péri-ulérinc chronique avec les autres maladies, telles que la tuberculisation pulmonaire, pouvant se lier à des affections générales diathésiques et amener peu à peu la consomption. Les circonstances antécédentes, les symptômes généraux, le faciès utérin, la dyspepsie, les symptômes de voi-
sinage, les flueurs blanches, visqueuses, etc., amènent peu à peu à un examen direct et par suite à la distinction de deux maladies que Ton sait d'ailleurs coexister quelquefois chez la même malade.
Somme toute, les tumeurs inflammatoires péri-utérines peuvent être circonscrites ou diCfuses, occuper des points différents, changer de forme ou de consistance et môme de place. Mais on n'en distingue pas moins la tumeur de Tutérus, et c'est là le principal pour le diagnostic différentiel de la périmétrite et des tumeurs utérines proprement dites : cette distinction se révèle par le sillon qui les sépare, par leur mobilité relative, par la différence de consistance habituellement moindre pour la tumeur, par la différence d'élasticité habituellement moindre dans l'utérus par la difTérence de niveau qui porte la tumeur plus bas ou plus haut que l'utérus ou bien dans des directions que cet organe ne peut affecter. Quant aux autres tumeurs, la persistance des signes de l'inflammation dans la périmétrite, môme la plus chronique, distingue cette phlegmasie des corps fibreux^ des tumeurs pelviennes, de rhématocèle, des kystes ovariques, etc.
Il ne reste plus à étudier qu'une des terminaisons de la périmétrite, dont je n'ai pas encore parlé, parce qu'elle présente des signes spéciaux, je veux dire la terminaison par suppuration et la formation des abcès pelviens ou péri-utérins.
Cette terminaison est assez rare. Elle serait d'après M. West de 51 sur 100, mais d'après Aran, et d'après MM. Gallard et Gosselin, seulement de 7 à 10 sur 100. M. Nonat la regarde aussi comme rare.
Sous l'influence de l'encombrement, de constitutions médicales mauvaises, d'un tempérament lymphatique, d'un état cachectique, de la puerpéralité, ou de l'absence d'un traitement spécial dirigé contre elle, l'inflammation péri-utérine aiguô arrive jusqu'à la suppuration ; ou bien sous l'influence d'une irritation extérieure, d'un coup, d'une chute, d'un trouble menstruel, l'inflammation péri-utérine chronique passe à l'état aigu et peut devenir purulente. Le pus peut être infiltré ou réuni en collection, suivant que la suppuration est rapide ou qu'elle est lente. 1® Si la suppuration du tissu cellulaire péri-utérin est rapide, d'après M. Nonat, il se fait des abcès récents, diffus, dont les rapports varient suivant le siège et l'étendue de l'inflammation. Il y a un abcès rétro-utérin ou recto-utérin, qu'il faut distinguer des collections purulentes intrapéritonéales , un abcès anté-utérin ou vésico-utérin qui est rare, un abcès latéral qui écarte les replis du ligament large et baigne la trompe et Tovaire dans le pus. Généralement le pus fuse, se répand autour de l'utérus, peut remplir le petit bassin et môme gagner les fosses iliaques ou remonter jusqu'à l'ombilic. Il est certain que cela arrive bien plus souvent pour les suppurations péritonéales que pour les phlegmons proprement dits. Pourtant on trouve dans le foyer, d'après M. Nonat, des lambeaux de tissu cellulaire, de vaisseaux, de iierfs, etc.;
2° si la suppuration est lente, le pus se réunit en foyer, s*enveloppe de la membrane pyogénique, forme une ou plusieurs tumeurs limitées, enkystées, en relation avec les organes voisins, pouvant résulter aussi d'un kyste séreux ou d'une hématocèle suppurée; quelquefois le pusse fait d'une manière latente, et on ne le soupçonne que par l'évacuation. Quand il y en a beaucoup, on peut supposer qu'il vient de la cavité péritonéale ; quand il y en a peu, c'est plutôt d'un abcès de l'ovaire ou de la trompe» Il peut s'accumuler dans une sorte de kyste et y séjourner longtemps, plus d'un an, par exemple, et y devenir très-dense, au lieu de rester séreux, comme lorsqu'il est récent. Aran a vu de pareils kystes contenant un demi-litre de pus. Ces abcès peuvent s'ouvrir spontanément dans le périloine, ce qui est rare et est une cause de mort rapide, dans le rectum ou le vagin, même dans la vessie, sur la paroi abdominale, ou même par divers orifices, canal inguinal, canal crural, trou obturateur, échancrure sciatique.
L'abcès péri-utérin est, d'après M. Nonat, d'un volume variable, depuis celui d'une noix jusqu'à celui d'une tête de fœtus à terme. Ce praticien a extrait d'un de ces foyers plus gros que l'utérus à terme, 15 litres de pus. Quand il cause la mort, le plus souvent on le trouve en communication avec l'extérieur par Thypogastre ou le périnée, ou avec le péritoine, ou bien avec quelque organe creux du bassin, habituellement avec le rectum ou le vagin, assez fréquemment avec le péritoine, avecl'S iliaque, rarementavec la vessie efc surtout avecla matrice. Il peut s'ouvrir simultanément dans le rectum et la vessie, comme M. Nonat en cite trois cas. L'ouverture peut être directe, et malgré cela difficile à découvrir, ou être indirecte et former un trajet fistuleux. Les matières fécales et l'urine peuvent pénétrer dans le foyer, de même que le pus pénètre dans la vessie ou le rectum.
D'après Graily Hewitt *, l'ouverture la plus fréquente est dansFintestin ; dans le vagin et la vessie elle est encore assez fréquente. Elle est moins commune par le trajet des vaisseaux ou des nerfs sortant du bassin.
Kœnig^ a fait sur la marche suivie par les épanchements purulents, résultant de l'inflammation du tissu cellulaire péri-utérin, quelques expériences qui ont de l'intérêt pour le diagnostic des abcès pelviens. Il a trouvé que les injections d'air et d'eau poussées dans le tissu cellulaire du ligament large, près des trompes de Fallope, cheminent d'abord le long des muscles psoas iliaques, puis s'enfoncent dans le bassin proprement dit; — que les exsudations partent du tissu cellulaire situé en avant et sur les côtés de l'utérus et de son col, se répandent latéralement dans le tissu cellulaire du bassin et par les bords de la vessie, puis suivent le ligament rond du côté de l'arcade crurale , et de là s'étendent, en dehors et en arrière, à la fosse iliaque ; — si le point de départ est la partie postérieure de la base du ligament large, les
• OuY. cit., p. Î28.
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parties postéro- latérales du bassin sont les premières remplies, l'épanchemcnt passant ensuite du cjôté des muscles psoas iliaques.
Kœnig déduit de ces expériences quelques conclusions importantes au sujet de la symptomatologie des abcès pelviens. Les douleurs névralgiques qui se développent fréquemment, sont dues à la pression exercée par les produits épanchés sur les nerfs qui traversent le bassin. Les symptômes névralgiques sont variables : c*est une sensation de froid ou une augmentation de chaleur, une douleur intense ou quelque autre altération de la sensibilité sur les surfaces auxquelles les nerfs comprimés se rendent.
Le nerf cutané externe de la cuisse est un des plus fréquemment affectés; d'autres fois, c'est principalement le nerf crural ou le nerf sciatique. — Un symptôme se présente constamment ; la flexion de la cuisse siu* le tronc. La malade éprouve de la douleur, quand la cuisse est étendue, ce qui est dû à la distension qui est produite par l'épanchement autour du muscle iliaque et qui augmente nécessairement par Texlcnsion. Ce signe est très-pathognomonique des abcès pelviens; il est attribué souvent à l'efTet d'une douleur qui serait due aune maladie de la han *he. Dans un très-estimable essai sur la cellulite et les abcès pelviens, publié dernièrement par le docteur M'Clintock *, on trom-e quelques remarques pratiques intéressantes, et entre autres celle-ci : le docteur M'Clintock considère la flexion de la cuisse comme indiquant une inflammation située profondément dans le bassin ou sur ses parois ; dans les cas qu'il a pu observer, lorsque la tumeur était superficielle ou sur la ligne médiane, la flexion de la cuisse n'avait pas lieu.
Quand l'inflammation péri-utérine arrive à la suppuration, ce passage s'annonce par de petits frissons erratiques, se répétant plusieurs fois dans la journée et s'accompagnant de sueurs nocturnes, d'une persistance et d'une aggravation dans les symptômes, d'une e^spération des souffrances, d'un accroissement de volume, de tension et de dureté de la tumeur, d'une augmentation de la douleur, qui devient gravative, exacerbante, de chaleur et de sécheresse à la peau.
L'exploration directe peut donner la certitude de la présence du pus. La paroi vaginale qui recouvre l'abcès est tuméflée, indurée et donne au doigt une impression très-différente de celle qu'elle produit lorsqu'elle est simplement comprimée par une tumeur d'une autre espèce, à laquelle elle n'est pas unie par une exsudation inflammatoire. Le vagin est chaud, sec ou humide, et sensible habituellement au moindre contact. Dans un état plus avancé de la maladie, cette sensibilité peut être nulle ou fort diminuée. Le progrès de la tumeur a quelque chose de particulier : au commencement elle peut être dure et plus ou moins résistante; cette dureté fait place à de la mollesse et finalement à de
1 Clin. Memoinon Diseasesof Women, Dublin, 1863.
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la fluctuation, quand le pus y est amassé. Le mélange de dureté et de mollesse, la présence d'un point dépressible entouré d'une surface dure^ ré» sistante ou rénitente; tels sont les caractères les plus ordinaires de Tabcès pelvien. La collection de pus est quelquefois inaccessible dans le principe; mais elle gagne peu à peu les parties déclives et devient plus tard appréciable.
Il est inutile de revenir sur le diagnostic différentiel, ébauché déjà à propos de la périmétrite non suppurée, entre Tabcès du bassin, Thématocèle et le kyste ovarique. A l'inverse de l'abcès pelvien, rhémalocèle est d'abord fluctuante, puis résistante et dure et s'accompagne parfois de douleurs expulsives; le kyste ovarique, d'abord fluctuant, s'accroît sans réaction générale, et ne produit qu'une douleur obtuse, gravative , quelquefois nulle. Il peut y avoir, simultanément, abcès et hématocèle, abcès et kyste, inflammation et fusion des deux tumeurs. Une ponction explorative lèvera les doutes, pourvu qu'on se garde, s'il y a deux tumeurs superposées, de ne diagnostiquer que l'inférieure. La suppuration qui succède à la périmétrite puerpérale, a une marche rapide et peut tuer la malade en peu de jours. Dans la périmétrite non puerpérale, le pus peut paraître après quinze jours. Quelquefois il ne sort qu'après plusieurs mois ou plusieurs années. M. Nonat ne pense pas qu'il puisse y avoir, comme on l'a admis, résorption du pus et guérison; pourtant j'en ai cité des exemples, observés, il est vrai, sur de petites tumeurs. Mais quand l'art n'intervient pas assez tôt, les collections purulentes se frayent ordinairement une voie jusqu'aux téguments ou jusqu'à quelque organe creux. Quelques jours avant, il y a recrudescence des symptômes, puis tout d'un coup, à la suite d'une chute, d'une conlusion,d'un effort, affaissement subit de la tumeur et soulagement. Quelquefois il n'y a aucune sensation particulière, d'autres fois il y a une sensation de déchirure intérieure et passage du pus dans le vagin, ce qui est une terminaison favorable. Dernièrement j'en ai vu une de ce genre chez une malade qui n'avait voulu souffrir à aucun prix la tentative d'ime ponction vaginale et qui, en se débattant, fit perforer son abcès dans le vagin : la guérison arriva promptemenl, mais il me fut impossible de trouver l'orifice vagino-utérin, par lequel l'abcès s'était vidé. L'évacuation est complète, ou incomplète; elle se fait alors en plusieurs fois. A l'époque des règles, le pus devient sanguinolent. Lorsque l'ouverture se fait dans le rectum, il peut y avoir ténesme, dysenterie, et les accidents les plus graves, comme Aran Ta observé chez une jeime fille vierge. Sauf les cas où le pus s'épanche dans le péritoine, la mort suit rarement la rupture du foyer, mais elle résulte de la suppuration prolongée, de la formation de trajets fistuleux plus ou moins nombreux et du marasme dans lequel les malades finissent par tomber. J'ai déjà dit ce qui arrive quand plusieurs ouvertures mettent le foyer en communication avec la vessie et le rectum à la fois, quelquefois même avec la paroi abdominale en même temps. On comprend que la consomp-
ÉTATS MORBIDES SANS NÉOPUSMES. oo3
tion se déclare dans ces cas, ainsi que dans ceux oii révacuation du pus est incomplète, où Tabcès s'ouvre et se ferme plusieurs fois, où, deux ou trois foyers n'ayant qu'un seul orifice, il y a stagnation du pus. Au contraire, si Touverture est grande, si le foyer est bien vidé, les accidents se dissipent : de là la justification de Tintervention chirurgicale, dont je chercherai à donner la mesure en parlant du traitement.
Traitement. — L'inflammation péri-utérine, du moins celle qui* se développe en dehors des conditions les plus malheureuses de l'état puerpéral, n'est pas grave par la rapidité de la mort, mais par la durée indéfinie et Tincurabilité naturelle de la forme chronique, les dangers continuels que font courir les redoublements , les menaces de consomption , d'autant plus sérieuses qu'Aran regardait les 2/3 des femmes atteintes de périmétrite chronique comme disposées à 6tre tuberculeuses. En outre, si on laisse la maladie prendre de Tintensité ou se prolonger, la stérilité en est la suite, à moins que les annexes d'un côté n'aient conservé leur intégrité ; les grossesses du moins sont laborieuses, comme M"* Boivin * l'a démontré dans un mémoire, où elle tient trop peu de compte des restes de l'inflammation et exagère l'influence mécanique des adhérences. II devient évident que le traitement de la périmétrite doit toujours être regardé comme urgent, et présenté de cette manière aux malades, en môme temps qu'on les préviendra du temps pendant lequel il est nécessaire de le prolonger.
L'exécution d'un traitement bien institué est d'autant plus utile que Ja maladie peut débuter à l'état latent, que sa marche peut être lente, insidieuse, stationnaire, indolente et faire croire aux malades qu'elles sont guéries. D'une part la tumeur subit des oscillations, des recrudescences, des redoublements dangereux, et d'autre part elle n'a pas de tendance à se résoudre d'elle-même, à cause de son siège et des causes incessantes d'aggravation. On en a vu durer 5, 10, 20 ans. M. Nonat a Ml une femme malade depuis 30 ans.
Le traitement est donc indispensable. Il guérit les malades plus ou moins rapidement suivant leur constitution, le volume, l'ancienneté, les complications de leur tumeur. Il faut le continuer six mois, un an, quelquefois plus longtemps, sauf à traiter ensuite les complications' qui sunivent à la guérison même de la maladie. Il est essentiel que la guérison soit complète, pour être définitive. Enfin il n'est pas moins essentiel de savoir traiter avec soin et succès une maladie qui peut compliquer le plus grand nombre des maladies de l'utérus.
Je ne parle pas du traitement préservatif ou préventif, qui consiste à éviter à la suite des couches les relevailles hâtives, les travaux préma-
* Bechercfies sur une des caises les plus fréquentes et les moins connues d'avortement. Paris, 1828.
turés, le coït, les fatigues intempestives, les injections froides, Timmersion des pieds dans Teau fraîche, etc., à conseiller Tallaitement ou à éviter la suppression brusque du lait, etc., etc. J'ai hâte d'en venir au traitement proprement dit.
Plusieurs indications doivent être remplies dans le traitement de l'inflammation péri-utérine, soit simultanément, soit successivement ; car elles peuvent coexister, surtout lorsque la maladie est chronique, qu'elle a détérioré la constitution ou qu'elle est entretenue par une affection diathésique ; elles peuvent se succéder par le passage de l'état aigu à rétat chronique, par la formation du pus, la nécessité de l'évacuer, etc.
Il est naturel de penser, d'après ce qui a été dit jusqu'à présent, que ce traitement ressemble beaucoup à celui de l'inflammation de l'ovaire et de la trompe; mais qu'il doit être institué et dirigé avec plus d'énergie, à cause de la péritonite, élément constant de la maladie qui tend à se propager à toute la séreuse et qui constitue le danger capital.
Les principales indications sont donc les suivantes:
Combattre l'inflammation par un traitement antiphlogistique proportionné à son acuïté, à son intensité et aux forces de la malade ;
Provoquer la résolution de la tumeur, des produits plastiques déposés à la surface du péritoine, des pseudo-membranes commençant à s'organiser sur cette séreuse, et la résorption de la sérosité citrine, du liquide séro -purulent ou des éléments du pus sécrétés et retenus dans le péritoine pelvien enflammé ;
Combattre l'affection diathésique sous l'influence de laquelle l'inflammation chronique a de la tendance à se perpétuer, et en même temps reconstituer l'organisme affaibli et détérioré, en activant la nutrition et relevant les forces ;
Attaquer les complications qui peuvent coexister avec la périmétrite, ou persister après sa guérison ;
Enûn provoquer au besoin l'évacuation du pus, lorsque ce liquide est assez abondant ou sécrété depuis assez de temps pour qu'on n'en puisse pas espérer la résolution et qu'on doive craindre les tendances d'une évacuation naturelle plus dangereuse, par sa direction et son point aboutissant, que l'évacuation artiflcielle.
Le traitement antiphlogistique est tellement indiqué, qu'il est accepté et mis en première ligne par tous les médecins qui se sont occupés d'inflammation péri-utérine. Il doit même, d'un commun accord, être très-énergique et soutenu dans l'état aigu. Mais doit-il en être de même dans l'état chronique ? Ici les avis ont été partagés, surtout à I*égard des émissions sanguines, le moyen le plus direct et le plus efficace de la médication antiphlogistique.
M. Nonat ayant poussé plus loin que personne l'emploi de la médica-
lion antiphlogistique et surtout des émissions sanguines, je crois devoir exposer, à titre de renseignement, sa manière de faire, bien que je ne puisse pas conseiller de Timiter.
Dans le traitement de la périmétrite aiguë, il prescrit, comme tout le monde, une médication franchement antiphlogistique, plusieurs saignées générales, s'il le faut, malgré môme l'apparition des règles; plusieurs applications de sangsues ; en s'arrêtant toutefois aux premiers signes précurseurs de la suppuration et en étant sobre d'émissions sanguines dans rétat puerpéral.
Mais c'est dans la péri-métrite chronique que ses prescriptions diffèrent de celles qu'on est habitué à tracer d'après les règles acceptées de la •thérapeutique générale. La méthode de M. Nonatest, d'après son aveu, une émanation de celle de Lisfranc. Il y a, dit-il, à remplir deux indications : !• dévier la fluxion, modérer l'activité circulatoire ; 2° provoquer, favoriser, entretenir, activer l'absorption. M. Nonat oublie qu'avant ces deux indications il s'en présente une autre : la déplétion de l'utérus et de ses annexes, dont le système vasculaire est commun. Quoi qu'il en soit, aucun moyen ne satisfait plus efflcacement à ces deux indications que la saignée générale : c'est la partie essentielle, fondamentale du traitement de M. Nonat. Chaque saignée, d'après lui, n'est pas seulement révulsive et spoliative, elle est encore perturbatrice. A son action révulsive succède une réaction qui fluxionne de nouveau l'organe, mais qui aide, par cela môme, à la liquéfaction et à la résorption du plasma épanché. Ces successions de révulsion et de fluxion, d'action et de réaction font l'efficacité de la saignée. Aussi faut-il la répéter souvent. Comme Lisfranc, M. Nonat prescrit une saignée à la fin de chaque époque menstruelle.
Chez les femmes vigoureuses, il prescrit deux, tjois, quatre saignées par mois, en respectant les approches de l'époque menstruelle, en un mot toutes les fois qu'il voit se manifester les symptômes d'une recrudescence de la maladie. La quantité de sang soustraite par chaque saignée peut varier : généralement elle est petite, elle ne dépasse pas 30 à 80 grammes; mais l'intensité de la réaction peut nécessiter une saignée de 120, de 300 et môme de 500 grammes. La saignée générale est avantageusement suivie de manuluves révulsifs, de 5 à 6 minutes de durée, répétés deux ou trois fois par jour.
C'est plutôt sur l'intensité des douleurs et sur les autres signes de réaction locale, tels que les pulsations ou la grosseur des artères de la tumeur, que sur le volume môme de celle-ci, qu'il faut régler les saignées. Elles peuvent exaspérer Téréthisme nerveux hystérique ; il faut avoir soin, dans ce cas, de le traiter simultanément. 11 faut y renoncer si elles sont suivies de douleurs intenses et d'ébranlements trop vifs du système nerveux. Il faut y renoncer aussi chez les femmes faibles, chétives, cachectiques ou ayant des prédispositions organiques vicieuses, par exemple à la tuberculisation pulmonaire. Mais elles ne sont pas
contre-indiquées parla chlorose ou la chloro-anémie ; M. Nonat assure que si, chez les malades chlorotiqucs, on essaie l'emploi des ferrugineux sans recourir à la saignée, on n'obtient pas de guérison.
Les émissions sanguines locales doivent être ajoutées à la saignée s'il y a recrudescence extraordinaire du mal, retour d'accidents aigus, etc., ou bien y succéder lorsque l'économie est affaiblie par un certain nombre de saignées du bras. M. Nonat prescrit d'appliquer les sangsues ou les ventouses à Thypogastre dans les cas de phlegmons péri-utérins antérieurs op latéraux ; de les appliquer aux fesses et au sacrum dans le cas de phlegmon rétro-utérin. Il ne les applique ni à la vulve, ni aux cuisses, de peur de congestionner l'utérus. Il en craint l'application sur le col, ce qui prouve qu'il ne l'a jamais essayée dans ce cas. Enfin il fait remarquer que l'éréthisme nerveux ou la métrorrhagie contre-indique les sangsues ou les ventouses.
M. Nonat fait concourir la diète avec la saignée à l'institution de sa médication antiphlogistique. Le régime est spoliatif comme les émissions sanguines. A l'exemple de Lisfranc, il abaisse la nourriture de ses malades (à moins d'un extrême appauvrissement du sang et de la dépression des forces) d'abord de moitié, ne permettant que des viandes blanches, puis des deux tiers ; il arrive quelquefois à donner seulement des potages, des bouillons, des œufs, du laitage et à maintenir ce régime sévère pendant deux ou trois mois et quelquefois plus longtemps. Quand le phlegmon marche vers la résolution et qu'on n'a plus à craindre le retour d'accidents aigu§, de recrudescences, il augmente prudemment, progressivement l'alimentation ; il permet peu à peu la marche, l'exercice, etc. A la fin même il substitue à la diète ou au régime débilitant une alimentation analeptique, en augmentant graduellement la nourriture, la composant de substances azotées, de vins généreux de Bagnols ou de Bordeaux, de vin de quinquina, de ferrugineux, et réveillant l'appétit par les distractions, le séjour à la campagne, etc. Mais j'aurai l'occasion de revenir sur ces derniers moyens, qui rentrent dans une autre médication et satisfont à une indication nouvelle.
M. Nonat ajoute aux émissions sanguines et au régime quelques adjuvants, tels que émoUients, révulsifs, narcotiques, etc., et les fait suivre de fondants, de résolutifs, de révulsifs, etc. Mais il ne suit pas de règles particulières dans l'emploi de ces médicaments.
M. Bernutz *, dont les préceptes thérapeutiques ont un caractère essentiellement pratique et devront être invoqués plusieurs fois dans l'exposition des règles de traitement de la périmé trite, limite l'indication des émissions sanguines aux pelvi-péritonites suraigu^s, à leurs suites désignées par lui sous le nom de pelvi-péritonitcs séroadhésives, et aux redoublements inflammatoires des périmétriles chro-
« Ouv. cit., t. Il, p. i39.
niques. Le traitement des pelvi-péritonites suraiguës est le même, ditil, que celui de la péritonite classique ou de la première période des hématocèles ; il faut parer, sans hésiter, au grand danger que courent les malades, en faisant des applications répétées de sangsues sur les fosses iliaques, à moins toutefois qu'elles ne dussent trop affaiblir les malades déjà faibles ou en puerpéralité. Dans les pelvi-péritûnites séroadhésives, les accidents s'amendent généralement après une application de 23 à 30 sangsues. II faut évidemment y revenir et surtout sur le col. C'est des différents modes d'émissions sanguines celui qui est le plus avantageux d^ns les pelvi-péritonites. On peut même appliquer d'emblée les sangsues sur le col lorsque l'orchitc féminine oCfre peu d'intensité ; il ne faut pas faire de scarifications du col, elles donnent un écoulement sanguin insignifiant et elles peuvent, quoique exceptionnellement, causer la mort, sans doute par l'efTet du traumatisme et de la direction qu'il imprime à l'inflammation préexistante, comme Aran en a cité un exemple. Enfin dans les pelvi-péritonites chroniques, qu'elles le soient d'emblée ou secondairement, les émissions sanguines sont rarement indiquées et ne doivent être employées qu'avec une grande réserve. M. Bemutz rejette surtout les saignées pompeusement décorées des noms de révulsives ou dérivatives et la diète rigoureuse de M. Nonat, môme chez les chloro-anémiques, et y substitue au contraire, avec raison, une alimentation réparatrice. 11 applique des sangsues sur le col , seulement dans les redoublements inflammatoires. J'ai essayé, dans un petit nombre de cas, où elles me paraissaient indiquées, et avec la modération qu'elles me semblent comporter, les saignées préconisées par M. Nonat , et je dois avouer que je n'ai pas eu à m'en louer. L'expérience est ainsi venue confirmer les prévisions de la théorie et m'a décidé à m'en tenir, comme par le passé, aux émissions sanguines locales. Je ne nie pas que, exceptionnellement, chez une femme vigoureuse, à tempérament sanguin, la saignée ne puisse être indiquée ; mais généralement les forces des malades sont assez diminuées par le fait de la puerpéralité, des lésions antérieures qui ont provoqué la périmétrite, ou de la chronicité de la maladie, pour que l'on doive s'en tenir aux émissions sanguines locales et quelquefois même s'abstenir de toute espèce de perte de sang.
Voici donc les règles qui me paraissent devoir présider à l'emploi des émissions sanguines, celles qui m'ont donné le plus de succès.
Dans la périmétrite aiguë ou suraiguô, même puerpérale, des sangsues, des ventouses doivent être appliquées sur le bas-ventre, surtout sur le point douloureux. Ces applications doivent être réitérées à plusieurs reprises dans un temps très-court. Si l'acuïté diminue, on les éloignera ; mais il ne faut pas se fier à l'apparence d'amélioration produite par une première application et quelquefois par l'usage concomitant des narcotiques ; il faut revenir aux sangsues trois ou quatre
jours de suite, en en diminuant progressivement le nombre, jusqu'à ce que la douleur pelvienne ne soit plus éveillée par la pression.
L'application des sangsues sur le col est impossible quand l'inflammation est très-aiguë, par la difficulté et la douleur que causent l'introduction du spéculum et la recherche du col. Mais dès qu'il y a moins d'intensité dans la douleur et prédominance des phénomènes locaux, il fiauit appliquer les sangsues sur le col. Il faut les appliquer encore soit sur le col, soit sur l'hypogastre ou la région iliaque, dans les cas de redoublements inflammatoires de la périmétrite chronique, et ne pas craindre d'y revenir, si c'est nécessaire. Enfin le traitement de toute inflammation péri-utérine chronique doit débuter, autant que possible, par une application de sangsues sur le col.
L'émission sanguine produite par l'application des sangsues sur le col n'est, à proprement parler, ni révulsive, ni dérivative; elle est en réalité déplétive. Cette déplétion du système sanguin utéro-ovarien est nécessaire pour assurer l'efficacité des révulsifs et des résolutifs qui doivent la suivre. Il m'a paru qu'à elle seule elle est insuffisante, comme dans la métrite, surtout dans les formes chroniques de ces maladies, à produire la guérison. Il y a même plus, les émissions sanguines seules, soit locales, soit générales, sont suivies, surtout dans les inflammations péri-utérines chroniques, comme dans toutes les autres phlegmasies, congestions et engorgements chroniques, d'une aggravation marquée dans les symptômes, sinon primitive, du moins consécutive. J'ai eu si souventl'occasion d'observer ces fâcheux effets, que je ne puis conserver le moindre doute à cet égard. Je les explique par l'augmentation d'instabilité que l'affaiblissemenLde la malade amène dans l'organisme. Règle générale : plus un malade est faible ou est affaibli par des émissions sanguines inconsidérées, plus il y a de tendance à ce que des mouvements fluxionnaircs, suivis de congestions plus ou moins intenses, se produisent chez lui, surtout vers les organes qui ont pris l'habitude d'être les aboutissants de ces mouvements fluxionnaires. L'équilibre déjà rompu se trouve tout à fait perdu par l'augmentation de l'affaiblissement général. Une restauration du ton et des forces de l'économie peut seule le rétablir et faciliter, avec l'application de moyens directs, la disparition graduelle des phénomènes inflammatoires locaux.
Aussi la déplétion du système vasculaire utéro-ovarien, par l'application des sangsues sur le col, doit-elle être aussi complète et aussi rapide que possible, de manière à n'avoir pas à y revenir, à moins d'inflammation très-chronique avec redoublement, qu'on ne peut jamais enlever avec promptitude ni en une seule fois. Je fais donc au besoin, toujours après la menstruation, deux ou trois applications consécutives. Lorsqu'une seule application m'a donné un écoulement de sang trèsabondant, menaçant même pour les malades et nécessitant le tamponnement, j'ai vu les périmétrites, comme les métrites, guérir avec une rapidité prodigieuse. Cette déplétion du système vasculaire uléro-ova-
rien, même la plus considérable, doit être accompagnée, je le répète, non-seulement des autres moyens concourant avec les émissions sanguines à la médication antiphlogistique, mais encore, à de courts intervalles, des révulsifs puissants, des résolutifs et des toniques propres à opérer une guérison qu'elle n*a fait que préparer. Mais il est certain que, la plupart du temps, sans elle ces derniers moyens sont insuffisants, et que, pour n'être que le prélude, elle est, dans la majorité des cas, le prélude indispensable de tout traitement.
Les émissions sanguines ne sont qu'un des agents de la médication antiphlogistique. Nulle part peut-être plus que dans la périmétrite, ce puissant moyen n'a besoin d'être aidé .par tous les autres dont l'ensemble concourt à combattre l'état inflammatoire. Le repos , les émollients, les délayants, les onctions anodines et résolutives, les narcotiques, etc., sont les adjuvants antiphlogistiques naturels des émissions sanguines.
Le repos doit être absolu dans l'inflammation aiguë; du reste les malades elles-mêmes ont l'instinct de le garder, dans la position demifléchie, la plus favorable au relâchement de tous les muscles qui peuvent comprimer les parties enflammées. Le repos absolu est nécessaire même après la diminution des symptômes d'acuïté les, plus violents; dans ce cas, souvent compliqué d'ovarite, M. Bernutz insiste avec raison sur le repos absolu au lit, comme on le prescrit chez l'homme dans le cas d'orchite. Il devient indispensable dans les redoublements inflammatoires qui provoquent le retour de tous les accidents de l'état aigu. Enfin, même dans l'état chronique, la; malade doit associer le plus qu'il est possible le repos du corps au calme de l'esprit ; il est généralement utile que les malades restent allongées tout le temps des règles. C'est alors qu'il importe de prescrire le repos de l'organe souffrant, repos sans lequel tout traitement est souvent impuissant, et que l'habitude contractée par la malade de céder de temps en temps aux instances de son époux, dans le long cours d'une maladie chronique, rend souvent difficile à obtenir. Toutefois, je pense avec M. Bernutz que lorsque la maladie touche à sa fin, il ne faut pas craindre de provoquer, sans excès de coït, une conception, qui peut être obtenue facilement dans quelques cas à la fin des règles et devenir, avec les ménagements observés pendant la grossesse et les soins intelligents prodigués à la malade après ses couches, un des moyens les plus puissants et les plus propres à modifier les organes malades et à compléter la résolution jusque-là imparfaitement produite par les diverses médications qui se sont succédé.
Pour permettre à la malade de se lever, sans discontinuer le repos relatif du bas-ventre, M. Bernutz a imaginé une ceinture-corset qu'il est bon de faire porter, non pour immobiliser les organes, comme le croit ce médecin, mais pour les soutenir et surtout pour éviter les eCfets
des chocs et des secousses, à une période de la maladie où la ceinture hypogastrique à pelote, bien supérieure comme moyen de sustentation des viscères abdominaux, ne serait pas supportée à cause de l'endolorissement de toute la région abdominale inférieure. Cette ceinture, si Ton accepte la comparaison un peu infidèle de M. Bemutz,joue le rôle du suspensoir chez l'homme atteint d'orchite. L'idée de sou» tenir l'abdomen est bonne, mais le moyen peut être plus parfait : la meilleure ceinture à employer dans ce cas est celle de M. Bourjeaurd^ avec ou sans pelote à air, suivant l'indication.
La diète et les boissons délayantes doivent concourir, dans la périmétrite aiguë, à la médication antiphlogistique. On ne devra permettre qu'une alimentation très-légère, dans le passage de l'état aigu à l'état chronique. Dans ce dernier, au contraire, tout en ayant soin de produire par le choix d'aliments légers, très-nutritifs, la facilité des digestions et la richesse de l'alimentation, il faut le plus souvent prescrire un régime tonique, reconstituant, propre à redonner à la malade les chairs qu'elle a perdues et les forces qu'elle a laissées s'épuiser.
Les émollients doivent être appliqués sous toutes les formes : cataplasmes de farine de lin sur l'abdomen, fomentations avec la décoction de mauve et de pavots; lorsqu'ils ne sont pas supportés, embrocations avec l'huile deaamomille camphrée, ou le baume tranquille; lavements avec la décoction de mauve, de graine de lin, de pavots, d'amidon, ou lavements huileux; bains généraux ou bains de siège tièdes, dès qu'ils peuvent être supportés, répétés tous les jours et prolongés dans la forme aiguô ou sub-aiguê, répétés tous les trois ou quatre jours dans la forme chronique ; telles sQnt les diverses manières de faire concourir les émollients à la médication antiphlogistique.
Dans la périmétrite aiguë, comme dans la péritonite , il faut assurer le repos de l'intestin et calmer en même temps les douleurs par l'emploi des narcotiques, notamment de l'opium. L'extrait aqueux thébaïque, réitéré toutes les cinq heures à la dose de 5 centigrammes, ou toutes les S heures à la dose de 2 centigrammes ou toutes les heures à la dose de 1 centigramme pour fractionner davantage le médicament et en mieux graduer l'action, est un des moyens qui réussissent le mieux lorsqu'on l'administre après l'application des sangsues. Il faut veiller toutefois à ce que, tout en assoupissant les douleurs, le médicament ne les dissimule pas de manière à endormir la vigilance du médecin et à faire croire à l'inutilité de nouvelles émissions sanguines.
C'est un grand avantage que d'éteindre, par l'emploi de l'opium, la stimulation causée parla douleur, cause incessante d'appel fluxionnairc {ubi stimulus ibi fluxus)^ et de combattre simultanément deux des éléments de l'inflammation. Il est bon de supprimer aussi , par son moyen, les évacuations alvines et de déterminer le repos absolu de Tintestin, si nécessaire à l'apaisement et à la disparition des phénomènes inflammatoires : au besoin, on administrera préalablement, ou dans le
cours même de TeDiploi de Topium, des lavemenls doux, huileux, légèrement laxatifs, portés méthodiquement à Taide d'une grosse sonde et même d'une sonde œsophagienne, plus longue que toute autre sonde en gomme élastique, à une profondeur assez grande pour espérer de dépasser la tumeur le plus souvent saillante vers le rectum qu'elle comprime, et de faire pénétrer le liquide dans le gros intestin. Après une évacuation déterminée par ce moyen bien simple, on obtient souvent le calme et le repos de l'intestin, inutilement sollicités jusque-là.
Si l'application des sangsues, suivie des autres moyens que je viens d'énumérer, ne sufflt pas à apaiser les symptômes phlegmasiques, ou si la faiblesse de la malade, les pertes sanguines qu'elle a subies antérieurement, l'état puerpéral, ne permettent pas de recourir aux émissions sanguines ou de les réitérer suffisamment, il faut employer un moyen qui a une grande puissance et qui peut être d'une grande efficacité contre l'inflammation péri-utérine comme contre la péritonite, je veux parler des onctions mercurielles sur tout l'abdomen, et parliculièremt^nt sur les points les plus rapprochés du siège du mal. On fait usage d'onguent napolitain (onguent mercuriel double) auquel on se trouve bien d'ajouter, lorsque la douleur est très-intense, une certaine quantité, par exemple un vingtième ou même un dixième, d'extrait de belladone. On a l'habitude d'étendre, toutes les six heures, 25 à 50 grammes d'onguent napolitain sur toute la surface de l'abdomen et de recouvrir ce dernier d'un large cataplasme chaud, ou, si le ventre est trop douloureux et ne peut supporter la pression du cataplasme, de remplacer celui-ci par une large compresse, par une feuille de papier de soie, ou par un morceau de toile cirée ou de caoutchouc. Mais de toutes les manières d'appliquer l'onguent napolitain dans ce cas, la meilleure est celle qui est indiquée par M. Nonat : on étend 150 à 200 grammes d'onguent napolitain sur une large compresse qu'on applique sur l'abdomen ; c'est un vrai emplâtre dont l'application est bien préférable aux frictions qui servent à étendre directement la pommade sur le ventre et qui exaspèrent les douleurs.
On a combiné quelquefois l'action externe de la pommade mercurielle avec l'action interne du mercure doux. Le calomel à doses fractionnées, associé au jalap par les uns, à l'opium par les autres, a été administré dans la pelvi-péritonite comme dans la péritonite ordinaire. Mais je trouve que les mouvements et les fluxions qu'il provoque dans l'intestin, sont peu favorables à la résolution de l'inflammation, et je ne pense pas que la salivation mercurielle soit à désirer, comme le dit Aran; car, en supposant qu'elle présentât quelque efficacité, elle s'accompagne d'inconvénients trop sérieux pour qu'on doive la provoquer.
La seconde indication, solliciter la résolution de la tumeur et des produits liquides ou solides déposés sur le péritoine, peut être rem-
plie à l'aide de dérivatifs, de révulsifs, de résolutifs proprement dits, de fondants, etc.
J'ai dit combien le repos de l'intestin est utile dans la période aiguG; par cela môme on doit proscrire remploi des purgatifs pendant cette période. Les purgatifs ne me paraissent pas non plus avantageux, lorsque la maladie passe et môme lorsqu'elle est passée de l'état aigu à l'état chronique : ils réveillent presque toujours des douleurs, et Ton a tout à gagner à les remplacer par des lavements, de crainte d'irriter l'intestin et d'augmenter la phlegmasie. Seulement, dans la forme essentiellement chronique, si les lavements avec une longue et grosse sonde élastique, si les douches ascendantes froides n'amènent pas de garde-robes, on pourra les solliciter avec des pilules de belladone (poudre et extrait) associée quelquefois avec un milligramme ou un demimilligramme de strychnine, ou avec de faibles doses de sulfate de zinc ou d'aloès. Mais ces moyens ne sont pas employés à titre de purgatifs, de révulsifs sur le tube intestinal; ils sont administrés simplement pour combattre la constipation lorsqu'elle devient trop opiniâtre; de môme que, dans d'autres cas, d'autres moyens doivent ôtre employés pour combattre l'état inverse, c'est-à-dire la diarrhée.
Un des agents résolutifs les plus énergiques et dont l'application a la plus grande latitude depuis l'état le plus aigu, en quelque sorte, jusqu'à l'état chronique le plus invétéré, c'est le vésicatoire. Après les émissions sanguines, dans les pelvi-péritonites suraiguôs, si l'amendement est insuffisant, M. Bernutz conseille de recouvrir tout l'abdomen d'un immense vésicatoire camphré, sans se préoccuper des piqûres de sangsues. Il est certain que ce moyen peut produire un grand résultat, mais qu'on ne peut guère l'employer que dans des cas très-graves, sinon désespérés. Habituellement c'est un peu plus tard que le vésicatoire est mieux indiqué et plus souvent appliqué. Lorsque la résolution com* menée, qu'elle tend visiblement à s'établir, mais qu'elle ne progresse pas ou qu'elle marche lentement, le vésicatoire hypogastrique est un excellent moyen : on peut, à l'exemple de MM. Piedagnel, Nonat, etc., le saupoudrer de 3 <\ 4 centigrammes d 'hydrochlorate de morphine, pour prévenir la douleur causée par son application. Du reste il faut avoir soin de ne pas faire coïncider cette application avec rapparilion de la période menstruelle, et en surveiller les suites. Mais c'est surtout dans le passage de la maladie à l'état chronique, ou dans ce dernier état chronique bien avéré, que lesvésicatoires volants sont d'une grande utilité et peuvent passer pour les meilleurs moyens propres à faire disparaître les produits plastiques. Ils ont été vulgarisés dans ces cas par M. Velpeau. On les applique après les émissions sanguines, ou on les substitue à celles-ci, s'il y a des signes précurseurs de la formation du pus. On peut en mettre un chaque mois, quelques jours après la lin ûv la menstruation; mais on peut, au besoin, répéter cette application deux ou trois fois par mois. Il ne faut pas craindre de leur donner uoe
grande dimension, qui leur permette de dépasser les limites de la tumeur. On les applique sur Thypogaslre, sur Tune ou l'autre fosse iliaque, sur les lombes, quelquefois sur la fesse. On peut les saupoudrer, comme je viens de le dire, d*hydrochIorate de morphine. Aran vante l'efficacité des vésicatoires appliqués sur le col contre la périmétrite chronique ; mais j'avoue que cette efficacité m'a toujours paru plus évidente contre certaines leucorrhées chroniques que contre les inflammations péri-utérines. Les cautères, les moxas, les sétons à l'hjpogastrc, proposés par M. Huguier et par M. Gosselin, ne sont pas ici aussi utiles que dans le traitement de Tovarite. Le vésicatoire agit sur une plus large surface, il imprime une stimulation plus soudaine, et son action répétée est plus favorable à l'élimination de la sérosité ou du pus, que l'action continue mais lente et modérée de ces exutoires profonds.
Dès que le moment est venu, il faut associera ce premier et puissant moyen l'action des résolutifs, des altérants proprement dits. A l'intérieur, on administrera les préparations mercurielles, iodées, aurifères, arsenicales; à l'extérieur, les frictions quotidiennes avec l'onguent napolitain, avec les pommades iodurées, le badigconnage avec la teinture d'iode. L'action de ces médicaments est augmentée et soutenue par des bains de siège ou des bains entiers alcalins ou salins, tièdes et prolongés; par l'usage des ferrugineux, des toniques, d'une alimentation reconstituante, du séjour à la campagne; enfin par l'emploi des eaux alcalines et chlorurées sodiques, telles que celles de Plombières, Ems, Soden ; des bains de siège froids, des compresses abdominales froides, des lavages à l'eau froide, de l'hydrothérapie, moyens qui doivent être continués pendant plusieurs mois et jusqu'à ce que les règles soient venues plusieurs fois régulièrement, si l'on veut être assuré de la guérison.
M. Nonat pense que les médications hydrothérapique et hydrothermale ou hydrominérale ne guérissent pas les phlegmons péri-utérins et ne sont que des palliatifs contre l'anémie, la chlorose, l'état nerveux. Au déclin de la maladie ou lorsque la résolution est opérée, elles conviennent contre les complications qui survivent à l'engorgement, ou pour combattre efficacement la chloro-anémie, ou pour rétablir les forces ; lès bains de mer, l'hydrothérapie, les eaux sulfureuses ou ferrugineuses, les eaux deLuchon, de Gauterets, de Saint-Sauveur, de Spa, de Plombières, de Néris sont indiquées dans ce cas. Elles seraient encore utiles au début du traitement, chez des malades épuisées, pour les mettre en état de subir te traitement lui-même qui, d'après M. Nonat, est très-débilitant. Je ne partage pas entièrement cette manière de voir. Alors même qu'elles ne guériraient que l'anémie, la chlorose, l'état neneux , les médications hydrothérapique et hydrominérale ne seraient pas de simples palliatifs. Elles seraient les meilleurs adjuvants des résolutifs proprement dits. Mais il y a plus, et l'on peut dire qu'elles ont par elles-mêmes, en môme temps qu'une action tonique, excitante, reconstituante ou sédative, suivant leur nature ou la manière de les
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administrer, une action essentiellement résolutive. Seulement cette action varie d'une malade à l'autre, d'un momentà l'autre de la maladie; elle varie suivant la nature de l'affection diathésique qui complique l'inflammation péri-utérine; elle varie suivant l'eau minérale qui est administrée ou la manière dont l'hydrothérapie est appliquée. De là une action nouvelle, autre que la résolution pure et simple des produits plastiques, et qui doit faire ranger ces médicaments parmi ceux qui remplissent la troisième indication du traitement de la périmétrite.
Celte troisième indication consiste à combattre l'affection diathésique sous l'influence de laquelle la périmétrite chronique a de la tendance à se perpétuer ; il faut en même temps reconstituer l'organisme affaibli et détérioré en activant la nutrition et relevant les forces.
D'après M. Bemutz, la pelvi-péritonite, étant dans tous les cas une maladie symptomatique d'affections qui peuvent être très-différentes, présente des indications thérapeutiques très-diverses, non-seulement suivant sa forme aiguë ou chronique, sa nature séro-adhésive ou purulente, mais suivant l'affection dont elle procède et l'état constitutionnel qui en cause la persistance. Dans ce but, M. Bernutz non-seulement conseille de ne pas trop multiplier les émissions sanguines, ni prolonger la diète, de peur d'amener une cachexie ; mais il prescrit, même dans l'état aigu ou subaigu, au moment où la pelvi-péritonite prend la forme séro-adhésive, des médicaments différents suivant les indications fournies par la diathèse dont l'inflammation de la séreuse est une manifestation éloignée; par exemple, le mercure, lorsqu'il a des raisons de croire que cette diathèse est la syphilis, la térébenthine, lorsqu'il y a une blennorrhagie, etc. Je crois le moment peu favorable à l'action de ces médicaments, et je ne pense pas que les balsamiques notamment aient une grande efficacité dans aucun cas. Mais il n'en est pas de môme lorsque la pelvi-péritonite esit décidément chronique : ici les principes développés par M. Bemutz me paraissent l'expression de la vérité, et si Ton peut difTérei d'opinion sur les médicaments qui conviennent le mieux contre chaque diathèse, du moins il faut reconnaître qu'il pose nettement des règles que l'expérience démontre depuis longtemps être essentiellement pratiques. Parmi les bains médicamenteux, il recommande les bains alcalins de Vichy, si la dyspepsie prédomine; l'hydrothérapie, si ce sont les accidents nerveux; les bains sulfureux, si la scrofule a existé à une époque antérieure ; les bain?^ arsenicaux, s'il existe des affections cutanées, suites d'arthritis, de scrofule ou de rhumatisme. La détermination de cette diathèse, dit-il, à laquelle on doit attribuer la chronicité du travail inflammatoire, ne saurait trop préoccuper le médecin. Dans le plus grand nombre des cas, M. Bernutz associe à cette médication antidiathésique la cigul^, qu'il regarde comme un narcotique spécial des organes génitaux el dont il élève la dose jusqu'à produire des troubles de la vision, des sortes
d'hallucinations; mais il n'est pas sûr lui-même de son efficacité. Quant à riodure de potassium, je ne vois pas pourquoi Tadministration en serait contre-indiquée, comme il le dit, par la nécessité d'alimenter les malades.
Voici un résumé des préceptes relatifs à cette indication, d'après mon expérience personnelle.
S'il n'y a aucune prédominance diathésique, si les émissions sanguines ont arrêté l'inflammation aigufî, si l'application des sangsues sur le col a amené une déplétion suffisante et une diminution notable des douleurs dans le cas d'inflammation chronique, au lieu de faire suivre ces émissions sanguines d'une purgation, comme dans les cas de métrite ou de congestion utérine, il faut les faire suivre d'une révulsion cutanée, locale ou générale, plus ou moins intense et réitérée, à l'aide de vésicatoires volants promenés sur l'hypogastre, d'un ou de plusieurs bains de vapeur suivis immédiatement de douches générales froides, de sudation par l'enveloppement dans le drap mouillé, ou de tout autre mode hydrothérapique dans lequel l'impression produite par l'eau froide soit suivie d'une réaction provoquée par les frictions, le massage, Tétuve, etc., en un mot par des moyens autres que les mouvements ou l'exercice, qui rallumeraient les douleurs inflammatoires. Si la malade ne peut pas supporter encore l'hydrothérapie, on commence par des frictions sèches faites matin et soir sur toute la surface du corps arec une brosse en chiendent, et par des bains de siège ou des bains entiers alcalins, plus tard par des bains salins. Il ne faut pas craindre de faire ces bains un peu forts : ainsi, pour les bains alcalins, on met iOO à 150 grammes de sous-carbonate de soude dans un bain de siège, 200 à 300 grammes dans un bain entier. Ils doivent être, notamment les bains de siège, prolongés, répétés tous les jours et continués pendant longtemps. En même temps l'on fait boire à la malade des boissons alcalines* de l'eau de Vichy. On lui administre les médicaments résolutifs usités en pareil cas, notamment l'iodure de potassium. Il ne faut commencer l'usage de l'iodure que lorsque toute réaction a disparu et qu'il n'y a pas d'autre contre-indication à son emploi, telle que de la métrorrhagie, de la leucorrhée, une altération des fonctions digestives, de l'irritation gastro-intestinale, etc.; l'action doit en être lente, progressive, se continuer pendant plusieurs mois ; on aura soin d'en suspendre l'usage pendant huit jours à l'époque menstruelle; on complétera cette médication par des frictions sur l'hypogastre avec des pommades mercurielles, saturnines, iodées.
S'il y a de la chlorose, de l'anémie, de la chloro-anémie, une détérioration notable de la constitution, pâleur, amaigrissement, etc., il faudra recourir aux toniques et aux préparations ferrugineuses, ou aux eaux minérales de même nature. J'ai vu dans ces cas les eaux de Lamalou, du Boulon, de Vais, produire d'excellents résultats. Toutefois il faut distinguer les cas dans lesquels la chloro-anémie coïncide avec un
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tempérament lymphatique et de la faiblesse, de ceux où elle coïncide avec un tempérament nerveux et une grande irritabilité. Dans le premier cas, les eaux ferrugineuses, les bains de mer, les frictions sèches seront utiles. Dans le second, il faudra recourir de préférence à l'hydrothérapie, aux alcalins, et à des doses très-modérées de préparations ferrugineuses, d'amers et de toniques.
Si la malade est sujette aux affections catarrhale ou rhumatismale, si les muqueuses se prennent facilement, si des douleurs articulaires ou musculaires se manifestent sous l'influence des variations de température et surtout de la persistance du froid humide, on devra ajouter à quelques-uns des moyens précédents, tels que les frictions sèches, l'hydrothérapie, les bains sulfureux, quelques autres moyens, tels que l'usage de la flanelle, les bains de vapeur térébenthines, l'eau de goudron à l'intérieur, ou diverses préparations balsamiques, le sel de nitre, la poudra antirhumatique de Dower, etc.
Si la goutte, ce qui est rare, ou le rhumatisme goutteux paraissent prendre, plutôt que l'afl'ection catarrhale, quelque part à la persistance de la maladie, on insistera sur les alcalins, sur les eaux de Vichy, les préparations dialytiques de M. Bonjean de Chambéry.
Si c'est une affection herpétique ou dartreuse qui prédomine, on ajoutera aux bains arsenicaux artificiels, ou naturels, tels que ceux d'Avène, l'usage des préparations arsenicales, les pilules asiatiques, la liqueur de Fowler, etc.
Si la scrofule a donné des signes de sa présence par de simples engorgements ganglionnaires, des impétigos, des ulcères, etc., il faut prescrire les bains de mer, les bains sulfureux, les préparations d'or. ou d'iode, l'iodure de fer, l'habitation à la campagne, et les frictions sèches ou stimulantes, aromatiques, toniques, matin et soir, sur toute la surface de la peau. La combinaison des ferrugineux et des iodés administrés en môme temps, dans la même préparation ou isolément, successivement à des heures différentes de la journée, produit souvent dans les cas de ce genre une amélioration rapide et durable.
Enfin, l'affection tuberculeuse, comme l'afl^ection scrofuleuse, la tuberculisation pulmonaire elle-même, coexistent souvent avec l'inflammation péri-utérine. M. Bernutz les regarde comme les causes les plus fréquentes de la prolongation de la pclvi-péritonite. Aran avait à peu près la môme idée. 11 est évident que cette coexistence aggrave singulièrement le pronostic. On voit, chez les femmes scrofuleuses, la pelvipéritonite devenir trop souvent le point de départ d'une tuberculisation qui était en puissance et dont les manifestations prennent pour siège soit les organes pulmonaires, soit les organes génitaux eux-mômes à la première période, ceux-ci et un grand nombre d'autres à la deuxième*. C'est la phthisie qu'il faut traiter alors et non la pelvi-péritonile, qui,
* Siredey, Thèse inavg., p. 48, Paris I8C0.
du reste, est atténuée par la phthisie. On prescrit aux malades des aliments analeptiques, mais doux, le régime lacté, Thuile de foie de morue ou de pied de bœuf; on enraye quelquefois les accidents pulmonaires, mais alors les phénomènes de pelvi-péritonite prennent le dessus, et il s'établit entre la maladie de la poitrine et celle du bassin une sorte de balancement qui fait toujours augmenter Tune quand l'autre diminue, et jette les malades dans un état valétudinaire incurable. Lorsque les tubercules sont développés dans les organes génitaux, il faut recourir à de simples palliatifs, comme dans le cas de cancer de l'utérus. Quelquefois on est obligé de donner issue au pus colligé, pour prolonger rcxistence. La fistule qui succède à cette ouverture persiste indéflniment. On peut prolonger les jours de la malade par un régime analeptique, une bonne hygiène, des changements de climat; après lavoir envoyéeà Ems, on lui fait passer l'hiver dans le Midi, où Ton combine, s'il est possible, l'action du climat méridional avec celle des eaux sulfureuses légères, en boisson et en vapeur, comme on le fait avantageusement à Vernet-les-Bains, dans les Pyrénées orientales.
La quatrième indication consiste à attaquer les complications qui coexistent avec la périmétrite ou qui persistent après sa guérison.
Le vomissement est une des premières complications que Ton peut avoir à combattre, car il est symplomatique de la péritonite. 11 parait à la période et dans la forme la plus aiguë; il revient au moment des redoublements. On doit l'arrêter, ne serait-ce qu'à cause des ébranlements qu'il imprime à tout l'abdomen, et par lesquels il ravive la douleur et l'inflammation. Pour cela il faut suspendre toute alimentation et toute boisson, donner de temps en temps un fragment de glace, une gorgée d'un liquide froid, acidulé, eau de groseille, limonade, de l'eau gazeuse, des calmants externes et internes, de l'opium, de la belladone, du chloroforme, prescrire un vésicatoire morphine à l'épigastre, la noix vomique ou la strychnine à très-petites doses, le sous-nitrate de bismuth, l'eau distillée de laurier-cerise, à la dose de 4 à 10 grammes, etc. Une des préparations qui réussissent le mieux est celle-ci : administrez de; quatre en quatre heures un paquet de poudre composé de racine de Colombo et yeux d'écrevisse, aa 10 à 25 centigrammes, racine de belladone 2 à 5 centigrammes mêlés et suspendus, au moment de les donner, dans une cuillerée d'eau glacée; rapprochez les doses, si c'est nécessaire.
Le ballonnement du ventre, qu'il n'est pas rare de voir survenir au moment des vomissements et des exacerbations de l'inflammation périutérine chronique, est avantageusement traité par l'application sur l'abdomen de cataplasmes arrosés d'huile saturée de camphre, de cataplasmes froids glacés, ou de vessies contenant de la glace.
La constipation nécessite l'administration de lavements simples ou légèrement laxatifs, portés à l'aide d'une grosse et longue sonde dans
la partie profonde de l'intestin ; des laxatifs doux peuvent être administrés par Testomac, mais seulement dans la période chronique et lorsqu'il n'y a pas de douleurs vives dans le bas-ventre. Lorsqu'elle ne ne cède pas à ces moyens, on prescrit des douches ascendantes froides, ou des pilules avec la belladone, poudre et extrait, quelquefois avec I milligramme ou 1 demi-milligramme de strychnine, un peu de sulfate de zinc, ou môme de l'aloès, avec beaucoup de prudence.
Si la diarrhée survient, on la combat par le sous-nitrale de bismuth, le diascordium, la thériaquc, l'opium surtout administré à une dose assez considérable, 20, 30 centigrammes et plus dans la journée, en ayant soin de la fractionner comme je l'ai indiqué lorsque j'ai parlé de l'emploi de ce moyen à la suite de l'application des sangsues. Une préparation qui réussit bien, c'est l'association de 2 grammes de sous-nitrate de bismuth avec 50 centigrammes de diascordium et 25 centigrammes d'extrait thébaïque pour 20 pilules; qu'on administre en nombre plus ou moins considérable, à des heures plus ou moins rapprochées, suivant la nécessité. Il faut ajouter à ces moyens Tusage de quarts de lavement laudanisés et au besoin l'administration d'un quart de lavement de nitrate d'argent, à la dose de 20 à 40 centigrammes de ce sel pour 100 grammes d'eau.
Les douleurs et les névralgies sont les complications les plus fréquentes pendant et après la maladie. J'ai déjà dit comment par l'opium à haute dose on combat les douleurs de la périmétrite] aiguë, en même temps qu'on assure le repos des viscères si nécessaire à l'apaisement de l'inflammation. Les fomentations anodines doivent concourir au même but. J'ai parlé de Tefûcacité un peu théorique attribuée par M. Bernutz à la ciguë contre les douleurs du système utérin. On ne sera donc pas étonné que ce praticien prescrive, avec lereposabsolu, un régime bien choisi, lescataplasmes, les bains tous les trois ou quatre jours, 40 à 50 centigrammes de poudre de graine de ciguë chaque jour, comme formant la base de la médication de la deuxième période des pelvi-péritonites d'intensité moyenne, dont le plus grand nombre se termine par la guérison, aprè l'écoulement régulier de la deuxième menstruation à dater du début. — Lorsque des douleurs surviennent brusquement dans les lombes ou le bas-ventre pendant une périmétrite chronique, elles sont habituellement le symptôme d'une exacer* bation : un des meilleurs moyens de les dissiper, après l'application des sangsues sur le col, c'est l'application de vésicatoires volants, ou des frictions avec de l'huile de croton pure ou incorporée à de Taxonge ; on aura soin de recouvrir la partie frottée par un papier adhésif, pour prévenir la douleur provoquée par le contact du v(^tement. Si la douleur persiste, s'il reste une hypercsthésie utérine ou péri-utérine, on peut employer un moyen dans lequel Aran avait une grande conflance, et qui m'a réussi plusieurs fois : je veux parler des pansements au laudanum, qui consistent à verser une petite quantité
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de ce liquide, à l'aide d'un spéculum, au fond du vagin, sur le col, et à Vy retenir avec un tampon de coton. — Au lieu de simples douleurs, on a souvent à combattre de véritables névralgies, quelquefois au commencement même de la maladie, par exemple, chez les hystériques, mais la plupart du temps à la un. M. Nonat poursuit la douleur jusque dans ses derniers retranchements par la cautérisation transcurrenle. Je préfère combattre ces névralgies par le petit vésicatoire ammoniacal placé sur le point douloureux et pansé deux fois par jour avec l'hydrochlorate de morphine, et surtout par les injections de quelques gouttes de solution d'un sel de morphine ou d'atropine, portées le plus près possible du nerf, d'après le procédé de Wood et les règles que M. Béhier et moi avons suivies les premiers en France dans son application. — Enfin, comme traitement des accidents nerveux qui persistent après les pelvi-péritonites, M. Bemutz recommande de ne recourir ni aux émissions sanguines nia la médication altérante, mais plutôt aux bains de mer simples ou à la lame, à l'hydrothérapie, au séjour à la campagne, comme aux meilleurs adjuvants des narcotiques, de la faradi^ation, etc.
11 peut y avoir, quoique rarement, des pertes sanguines, dans la périmétrite chronique. On doit ajouter alors au repos absolu au lit les anti-hémorrhagiques, tels que le suc de citron, la limonade minérale, le ratanhia, la grande consoude, les applications froides ou glacées sur l'hypogastre ; quelquefois un vésicatoire sur la fosse iliaque fait cesser la perte. On a conseillé avec assez de raison de ne pas employer dans ce cas le seigle ergoté, afin de ne pas provoquer de coliques utérines ni les tiraillements douloureux produits par les contractions de la matrice sur les tissus péri-utérins enflammés.
Quant aux autres complications, la métrite, le catarrhe utérin, la leucorrhée, le prurit vulvaire, les déviations, etc., on les améliore par le traitement même de la périmétrite ou l'on ne doit les attaquer directement que lorsqu'on a traité l'inflammation péri-utérine.
La cinquième indication à remplir est l'ouverture de la tumeur, c'est-à-dire de l'abcès ou de la collection purulente.
Dans le cas de pelvi-péritonite aiguë, peut-on tenter de donner issue à la sérosité par une ponction méthodique, pratiquée surtout dans le vagin ? Ce serait sans doute un moyen de simplifier souvent la maladie et de hâter la guérison, comme cela est arrivé dans les cas d'épanchement pleurétique aigu : on peut donc l'employer absolument. Mais on ne peut se dissimuler que la tentative ne soit hasardeuse et qu'il ne soit préférable habiluellement*d'attendre la formation du pus.
Quand le pus est formé, qu'il est réuni en foyer, faut-il hésiter à lui donner issue? Les cas où l'on peut être certain de la présence du pus, de son siège, et où l'on peut arriver jusqu'à lui sont exceptionnels, dit Aran. Cette proposition me paraît exagérer Tincertitude du diagnostic des
collections pumlentes péri -utérines. Du reste elle s'explique par la répugnance qu'Aran avait à pratiquer l'ouverture des abcès pelviens et à déterminer Tévacuation artificielle du pus. Sous ce rapport on peut dire que les uns, commece médecin et un petit nombre d'autres, sont partisans de l'expectation et de l'ouverture naturelle spontanée ; les autres, de l'intervention chirurgicale et de l'évacuation artificielle du put. M. H. Bourdon^ est partisan de l'ouverture artificielle pour les abcès pelviens comme pour tous les autres, et cela par de bonnes raisons : « La présence du pus, dit-il, en facilite la formation ; la tumeur peut prendre un grand développement, le pus fuser au loin, produire des désordres et des décollements irréparables ; l'abcès, s'il ne trouve une ouverture pour se faire jour à l'extérieur, peut s'ouvrir dans le péritoine par extension de rinfiammation ; et si l'ouverture se fait spontanément, ou bien elle ne se fait que très-lentement, en condamnant les malades à des douleurs qu'on aurait pu leur épargner^ ou bien elle se fait dans un point défavorable à l'écoulement du pus ; enfin, dans beaucoup de cas, le sujet considérablement affaibli par une maladie longue et miné par la fièvre hectique, n'est plus en élat de faire les frais de la guérison après l'ouverture de l'abcès, si môme il ne persiste des fistules et des suppuranables. »
M. Nonat insiste aussi sur la nécessité d'ouvrir les abcès : la présence du pus peut amener, par voie de voisinage, la péritonite, la phlébite môme, un excès d'inflammation, des troubles généraux, des dégâts de diverse sorte, des perforations qui peuvent être mortelles, si elles se font dans la vessie ou dans le rectum, moins graves dans la vessie, plus graves dans le rectum, surtout à sa partie supérieure. Il faut donc traiter les abcès pelviens, c'est-à-dire les ouvrir; pas d'expectation dangereuse, pas de topiques fondants inutiles ; il faut provoquer la sortie du pus, sans en attendre l'évacuation spontanée ni les suites, fusées purulentes^ décollement, épanchements, trajets fistuleux : si l'abcès est superficiel, on l'ouvrira sans hésiter ; s'il est profond, on attendra qu'il soit devenu superficiel, mais pas trop, et l'on ouvrira dès que la formation en i^era bien constatée.
M. Bernutz est aussi partisan de l'ouverture artificielle. Dès que les symptômes de fièvre hectique, dit-il, ont succédé aux accidents de pelvipéritonile suraiguô, il faut donner issue artificiellement à la suppuration. Cette ouverture môme est un moyen dangereux, mais elle est nécessaire pour conjurer une mort imminente. Dans les ca$ moins aigus, il ne faut pas se presser ; mais il faut intervenir quand les signes d'une collection purulente sont bien manifestes.
Aran veut qu'on attende et qu'on ne pratique l'ouverture artificielle des abcès pelviens que très-rarement : le pus, dit-il, ne fuse pas, emprisonné qu'il est dans l'espèce de kyste formé parles fausses membranes ;
• Tumeurs fluctuantes du petit bauin, Hevue nf^dicah^ 18U.
une ouverture artificielle n'empêche pas toujours une ouverture naturelle de se produire dans un lieu défavorable à Tévacuation du pus; la fièvre hectique peut succéder à l'une comme à l'autre; enfin il est impossible d'affirmer que le pus ne sera pas résorbé et que la maladie ne guérira pas ^ans qu'aucune ouverture naturelle ou artificielle soit nécessaire, comme Aran et M. Marchai de Calvi en ont cité des exemples. H est donc plus sage, ajoute- t-il, d'abandonner l'ouverture des abcès pelviens à la nature.
Je crois que tous ces motifs d'expectation, qui ne manquent pas de fondement, sont présentés pourtant avec beaucoup d'exagération^ et, si les abcès pelviens ne sont pas dans des conditions à devoir ou à pouvoir être ouverts de très-bonne heure, comme il arrive pour quelques autres collections purulentes, je pense pourtant qu'une trop longue expectalion est dangereuse. Du reste Aran reconnaît lui-même qu'il existe des cas dans lesquels l'indication se présente d'évacuer artificiellement le pus.
Ainsi, si le retentissement de l'abcès sur l'économie est visible, si la présence du pus amène la fièvre hectique, qui se manifeste par des frissons répétés, des sueurs abondantes, de l'amaigrissement, etc. ; si la tumeur, soulevant l'abdomen, parait y adhérer, ou fait saillie vers le vagin ou le rectum ; s'il y a un amincissement des parois annonçant une ouverture prochaine ; si l'abcès s'ouvre dans un point défavorable à l'évacuation complète du pus ; si l'urine ou les matières fécales s'accumulent dans le foyer, il faut agir et faire l'ouverture artificielle de l'abcès.
L'abcès est-il sous-tégumentaire, il faut pratiquer l'opération par la paroi abdominale. S'il est très-superficiel, s'il pointe à la surface du ventre, si l'on peut espérer que des adhérences se sont établies entre le péritoine viscéral et le péritoine pariétal, on peut employer le bistouri; dans les cas où il y a doute, on ne se sert du bistouri que par le procédé de Graves qui va d'abord jusqu'au péritoine sans l'ouvrir, ou par le procédé de Bégin qui incise le péritoine pariétal sans toucher à la tumeur. Mais si l'abcès est profond, et généralement dans tous les cas, l'emploi des caustiques est bien préférable à celui de l'instrument tranchant, d'autant plus qu'ils peuvent même, en réveillant la vitalité des tissus et produisant une dérivation salutaire, amener exceptionnellement la résorption du pus dans le foyer. On suit dans leur application les rèj^les posées par Récamier pour l'ouverture des tumeurs liquides du foie, ou par Martin le jeune* pour l'ouverture des dépôts des annexes de la matrice qui surviennent à la suite des couches, c'est-à-dire qu'on fait sur le même point des applications successives de potasse caustique, de dehors en dedans. La manière d'agir la meilleure et la plus rapide consiste k employer la poudre de Vienne, au lieu de la potasse caustique, et à inciser et exciser chaque jour l'eschare, pour en faire une plus
* Mémoires demèî, et de chv\ prai,, p. 312. Paris, 1835.
profonde par une nouvelle application de caustique, de manière que des adhérences soient établies tout autour de Touverture avant que celle-ci pénètre jusqu'au foyer. Récamier pratiquait dans le foyer vidé des injections d'eau tiède, émoUientes ou détersives. Il faut généralement s'abstenir de suivre cette pratique, qui peut entraîner la mort, comme le prouve une observation citée par M. H. Bourdon ' et par M. Bcrnutz *, d'après Récamier lui-même. Du reste, l'air n'a guère de lendance à s'introduire dans le foyer après l'évacuation du pus, les parois abdominales sont affaissées sur les parties profondes par l'effet de la pression atmosphérique ; mais si l'ouverture reste trop longtemps fistuleuse, il n'y a pas grand danger à essayer avec précautioii des injections iodées. M. Bertrand * a guéri par ce moyen un abcès dont le pus s'évacuait par le nombril, à la suite d'une métro-péritonite puerpérale, datant de six mois. On a cité des cas de guérison définitive due, dans ces circonstances, à une grossesse intercurrente, probablement par suite de la compression et du rapprochement des parois du foyer. Ne pourrait-on pas imiter la nature, en ayant soin d'exercer sur l'hypogastre, après l'évacuation du pus, une compression méthodique à l'aide d'une bonne ceinture hypogaslrique ou plutôt d'une ceinture de Bourjeaurd? J'ai dû de si beaux et si rapides succès à la compression méthodique, à la suite d'abcès iliaques et d'abcès énormes de la région fessière, que je ne doute pas de l'efficacité de ce moyen appliqué à la guérison des abcès pelviens.
Si l'abcès pointe vers le vagin ou vers le rectum, c'est là qu'il faut l'ouvrir. L'ouverture par le vagin est toujours plus avantageuse, les suites en sont plus simples, on doit la préférer aussi souvent qu'on le peut. Au besoin, d'après M. Bemutz, on pourrait faire pénétrer un trocart courbe par une des fosses iliaques pour le faire sortir par le vagin. Ici on ne se sert pas de caustiques, on emploie l'instrument tranchant qu'on porte, avec ou sans spéculum, jusque sur la partie la plus déclive ou le point le plus saillant de la tumeur. Si le spéculum plein ne peut pas servir, on peut employer le spéculum en bec de cane de Sims, ou
* Mém. cil., p. 42.
«Ouv. cit.,p. 436.
' Bulletin de la Société de méd. de Besavçon^ l«58. — « Un mois après le début de il maladie, M. Bertrand appelé constate Tissue du pus en quantité énorme par le oombriL Celle sécréUon purulente ne tarissant pas, le médecin cherche à modiflerla séreuse par des injections iodées (8 grammes de teinture d*iode additionnés d'un peu d*iodure de potassium dans 40 grammes d*eau). On en faisait une tous les deux Jours. Pendant quelques minutes on malaxait le ventre, pour faire toucher tous les points du péritoine malade par Tinjection, et on y laissait celle-ci dix minutes. L'injection s'échappait en grande parUeau dehors, dès qu'on retirait le doigt qui fermait l'ouverture. Ce traitement fut commencé enJuiUet. En décembre, il n'y avait plus de suppuration, les paroi s du centre étaient redevenues souples, et Ton sentait la matrice qui n'avait pas encore repris son volume normal. Huit mois plus Uird (quinie mois après l'accouchement), les règle* reparurent, et l'utérus reprit les dimensions ordinaires. La ^anté est devenue excellente. * [Gaz. méd. de l'uris, 1^00, p. /.3).)
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faire écarter les grandes lèvres et les parois du vagin par les doigts des aides, seuls ou armés des crochets imaginés par M. Joberl pour Topération de la fistule vésico-vaginale. Récamier se servait d'un pharyngotome ou d'un bistouri à recouvrement d'argent *. On peut employer le bistouri à gaine de Blandin ou tout autre bistouri caché. Mais il n'y a qu'à faire usage d'bn bistouri droit ordinaire, dont la lame est entourée de linge ou de diachylon jusqu'à 1 ou 2 centimètres de sa pointe et que l'on porte à plat sur le doigt indicateur, jusqu'au point le plus saillant, le plus rénitent de la tumeur, dans laquelle on l'enfonce par une pression modérée jusqu'à ce que l'on éprouve la sensation d'une résistance vaincue et que l'on reconnaisse l'écoulement du pus.
Faut-il pratiquer de grandes ouvertures? Non, de peur d'hémorrhagie ; car malheureusement l'écoulement de sang est souvent considérable, malgré la direction verticale donnée à l'incision, d'après les préceptes de Récamier. Faut-il aussi, comme l'a conseillé ce praticien, laver le foyer par des injections? Non, pour plusieurs raisons : d'abord pour éviter les dangers réels des injections dont je viens de rappeler un exemple tiré de la pratique même de Récamier, en second lieu parce que le soulagement existe dès que le pus est sorti, l'air n'entre pas dans le foyer, enfin le pus ne se reforme pas aussitôt qu'on le croit. En effet, les secondes ponctions ne donnent pas toujours du pus (West) et sont rarement heureuses (Aran).
Pour toutes ces raisons non-seulement je conseille de ne pas faire de grandes incisions, de ne pas laver le foyer, etc.; mais même de se servir du trocart plutôt que du bistouri, pour ouvrir le foyer purulent. M. Nonat pense que le trocart est préférable pour éviter de blesser les artères; il recommande en outre de s'assurer qu'on ne sent pas, dans le point où l'on va le faire pénétrer, les pulsations indiquant la présence des grosses artères que ce praticien assure se rencontrer toujours autour des phlegmons péri-utérins. Un trocart explorateur, un trocart capillaire droit ou courbe est donc préférable à tout autre. On le guide comme le bistouri sur l'index de la main gauche. On s'assure qu'on est dans la cavité de l'abcès, en retirant le poinçon. Si le pus ne peut sortir aisément, on agrandit l'ouverture. Dans ce but M. Nonat * a imaginé un trocart lancéolé et M. Demarquay ' a construit un trocart auquel est ajoutée une sorte de lilhotome. Mais ces instruments, outre qu'ils sont souvent dangereux, surchargent inutilement l'arsenal chirurgical, dans lequel nous trouvons déjà assez de bistouris cachés, de lithotomes, d'hystérotomes, et môme d'uréthrotomes, pour suffire à la nécessité d'agrandir l'ouverture pratiquée par le trocart au foyer pelvien. Du reste ce foyer ne contient pas habituellement beaucoup de pus, et il est exceptionnel de le voir se remplir et se vider alternativement et persister
« H. Bourdon, i/^/w. cit., p. 71.
»0uv. cit., p. 325, ng. U.
» Gaz. dts Hôpit., p. CG. Paris, 1"57.
à l'état fistuieux. De làTinutilité ordinaire de Tagrandissement de Touverture. 11 vaudrait mieux, comme le dit Aran, reconnaître les collections purulentes de l'ovaire et de la trompe placées souvent au centre même du foyer et en évacuer le contenu; malheureusement c'est trèsdifficile.
Après la ponction, il est inutile de laisser dans l'ouverture la canule dutrocart ; ou d'y introduire une sonde, même élastique, comme M. Laugier l'a fait à la suite de la ponction de l'hématocèle péri-utérine, ou une mèche, une tente, comme on le fait pour les foyers purulents dont on veut assurer l'évacuation consécutive, par la raison que c'est habituellement inutile, comme je viens de le dire, et que tous ces corps étrangers séjournent en définitive dans le péritoine et peuvent devenir par suite très-dangereux. Il suffit du reste, pour entretenir l'ouverture artificielle de l'abcès, d'y pratiquer tous les deux ou trois jours, une cautérisation avec le nitrate d'argent. Pour le même motif, je rejette les injections d'iode proposées par M. Demarquay, qui sont évidemment plus dangereuses que les injections simples de Récamier dont j'ai signalé pourtant les suites funestes : elles ne sont indiquées que lorsque le trajet fistuieux est organisé et que l'écoulement purulent persiste et entretient la fièvre hectique. J'ai cité plus haut un succès dû à ce moyen, dans un cas d'abcès ouvert sur la paroi abdominale.
Mais, après la ponction, il faut prescrire à la malade le repos absolu, les lavements, les cataplasmes émoUients. Pour que l'amélioration soit durable, il faut que le travail inflammatoire soit entièrement éteint : on obtient alors beaucoup de guérisons, comme M. H.' Bourdon en a rapporté des observations dans son mémoire. Il ne faut pas pour cela trop prolonger la diète. Au contraire il est utile de recourir aux toniques, aux amers^ au quinquina, au fer, aux analeptiques, etc. Enfin, on doit être prêta intervenir, dès la plus prochaine menstruation, contre la recrudescence des douleurs pelviennes et les retours de l'inflammation.
Pour résumer les longues considérations dans lesquelles le traitement d'une maladie aussi longue et aussi difficile à guérir que la périmétrite a dû m'entratner, je ferai observer que ce traitement se réduit, pour la forme suraigue ou aiguë, à celui de la péritonite, puis à celui de l'inflammation de l'ovaire et de la trompe : médication antiphlogistique énergique, suivie de la médication résolutive consistant principalement en frictions mercurielles, vésicatoires volants et bains alcalins.
La guérison arrive habituellement après l'écoulement régulier de la deuxième menstruation à dater du début de la maladie, surtout lorsque l'inflammation, s'étant développée hors de l'état puerpéral, n'a pas autant de tendance à la suppuration. Le meilleur signe de guérison c'est la disparition de toute douleur et des troublés généraux, le retour de la santé et du bien-être.
Il faut se tenir sur ses gardes et ne pas être dupe jd'une fausse guérison, qui ne serait que le passage de Tétat aigu à Tétat chronique. Entre la période de résolution de l'inflammation aiguë et rétablissement de rinflammation chronique la différence est grande ; là il y a disparition graduelle de l'hyperhémie, de la congestion, des produits plastiques, en même temps que de la douleur, ici il y a toujours de 1 inflammation surtout dans la trompe et Tovaire ; là il y a réparation, ici il y a destruction.
Aussi le traitement de l'inflammation péri-utérine chronique bien constatée doit-il être très-rigoureux. Il faut surveiller surtout les retours menstruels, qui peuvent être le signal des exaccrbations ou des redoublements si dangereux. Il faut faire garder à la malade un repos absolu pendant cette période. Si les redoublements éclatent, on les traitera comme la maladie à l'état aigu par les émissions sanguines réitérées, l'opium, l'onguent napolitain, etc. Si l'on a le bonheur de les éviter, on doit combattre l'inflammation chronique par l'ensemble des moyens résolutifs précédemment énumérés, en ayant soin de tonifier la constitution, de faire intervenir les ferrugineux et l'hydrothérapie, de concert avec les alcalins et les autres résolutifs, enfin de varier les médicaments antidiathésiques suivant la nature de l'affection générale qui contribue à prolonger la durée de la pelvi-péritonite. Il faut surtout savoir faire attendre patiemment aux malades uneguérison qui ne peut venir que lentement : il faut leur faire gagner du temps, sans les instrumenter ni trop médicamenter, et en se contentant d'employer les moyens hygiéniques ou les antidiathésiques dont l'observation a déterminé le choix, administrés à faible dose et longtemps continués.
Une fois la guérison obtenue, il faut encore tenir les malades en garde contre les rechutes, et leur prescrire tous les moyens propres à prévenir un retour de l'inflammation ou à les préserver des accidents qui peuvent éclater dans une région où l'inflammation a tant de peine à s'éteindre sans laisser de traces: on doit surtout leur recommander d'user de modération dans les rapports sexuels, d'éviter le choc du pénis contre l'utérus ou le cul-de-sac utéro-vaginal, enfin de continuer longtemps leur traitement avant de se regarder comme définitivement guéries, et de ne pas se laisser abuser par les signes d'une rémission trompeuse.
CHAPITRE VII De la lancorrhéa
La leucorrhée, littéralement écoulement blanc, désignée par les expressions vulgaires de pertes blanches ou flueurs blanches, est l'écoule-
ment d'un liquide autre que le sang, par les parties génitales de la femme.
Ainsi entendu par les malades, le mot leucorrhée n'est qu'un terme vague, dissimulant, sous un masque trompeur, la confusion de faits morbides qui diffèrent essentiellement les uns des autres par leur nature et par leur siège, et qui ne se ressemblent entre eux que par un caractère commun très-superficiel. Toutefois ce mot doit être conservé pour deux raisons.
Premièrement, le fait qu'il signale à l'attention du médecin est important pour le diagnostic, car il révèle toujours un état morbide : il n'y a pas de leucorrhée normale ou physiologique, de quelque façon qu'on veuille l'entendre. Chez quelques femmes, les flueurs blanches ne sont accompagnées, il est vrai, d'aucun autre symptôme, et l'habitude d'observer un écoulement chez elles et chez quelques autres femmes, porte malheureusement les malades à le négliger; mais le médecin doit se rappeler que la seule durée d'un pareil écoulement, surtout s'il devient visqueux et gluant et s'il est accompagné de dyspepsie, de pâleur, d'amaigrissement, témoigne d'un véritable état morbide, et que cet état morbide est souvent symptomatique d'une maladie utérine.
Secondement, quel que soit le siège de cet état morbide, quelle que soit l'affection à laquelle il se rattache, la leucorrhée est un symptôme tellement dominateur dans l'histoire des maladies utérines, qu'elle s'élève souvent au degré de maladie proprement dite, qu'elle devient la source d'indications spéciales, et qu'elle doit être étudiée comme toute autre maladie, ou plutôt comme un genre de maladies déeomposable en plusieurs espèces, suivant son siège et sa nature.
Enfin, la leucorrhée mérite de fixer l'attention du praticien à un autre point de vue. En gynécologie, l'étude des flux, presque tous symptomatiques , sert de transition naturelle entre les altérations fonctionnelles qui peuvent être bornées aux désordres de la menstruation, et les actes morbides proprement dits, qui se rattachent à une lésion locale, à une affection diathésique ou à une altération organique. Il m'a paru qu'après la description des troubles menstruels, de la fluxion, de la congestion et de l'inflammation de l'utérus, l'élude de la leucorrhée venait se placer naturellement avant celle de l'hypertrophie, des granulations, des ulcères et des lésions organiques graves, telles que les tumeurs fibreuses, les polypes, le cancer, etc.
On ne doit pas entendre par leucorrhée, comme le vulgaire, tout écoulement génital non sanguin. Je montrerai bientôt l'abus qu'on ferait ainsi d'une expression sur laquelle il ne me paraît pas difficile de s'entendre. Mais on peut définir la leucorrhée : un flux pathologique produit par l'augmentation et P altérât ion des sécrétions notmiafes de V appareil génital.
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La distinction la plus facile à établir dans la leucorrhée est celle du siège. Elle sépare nettement la leucorrhée utérine de la leucorrhée vaginale et de la leucorrhée vulvaire.
Une autre distinction, aussi importante, mais moins aisée à faire, est celle de la nature du mal. On doit se demander, à cet égard, s'il existe une leucorrhée idiopathique ; la question parait devoir être résolue par raffirmative. Quant à la leucorrhée symptomatique, elle peut se rattacher à une affection générale localisée sur Tutérus, ou à une altération locale survenue dans quelqu'un des organes ou des tissus de Tappareil sexuel.
Enfin, il faut distinguer delà vxaie leucorrhée la fausse leucorrhée, c'est-à-dire celle qui provient de l'excrétion de produits morbides se décomposant naturellement, comme les résultats de la suppuration, de la gangrène ou du cancer.
Le diagnostic]de la leucorrhée ne peut pas se faire sans la connaissance préalable des sécrétions normales de l'utérus et du vagin, des organes qui sont les instruments de ces sécrétions, des altérations qu'elles peuvent subir, et des caractères qui nous permettent de constater à la fois les altérations et les sources des liquides altérés. Cette connaissance est la base môme de l'étude de la leucorrhée, comme les notions d'anatomie et de physiologie normale et pathologique sont la base de nos études sur toutes les maladies qu'il nous est donné de connaître d'une manière positive, et dont il nous est permis de tracer avec de vraies couleurs une image fidèle.
Pour juger de l'existence, de l'intensité, du siège et môme de la nature de la leucorrhée, il faut donc connaître d'abord les produits leucorrhéiques. Ces produits diffèrent évidemment suivant l'organe dont ils proviennent, puisque les sécrétions normales de ces divers organes sont elles-mêmes essentiellement différentes. Je rappellerai ici en peu de mots les appareils sécréteurs et le mode de sécrétion de ces organes.
Les principaux appareils sécréteurs sont sur la vulve et dans l'utérus. Leur existence est douteuse dans le vagin.
La vulve présente à la face interne des grandes lèvres et sur les deux faces des petites lèvres, un grand nombre de glandes sébacées et de follicules muqueux dont l'hypersécrétion peut coexister, ce qui donne à l'écoulement un aspect, une consistance, une couleur, une odeur caractéristiques. Elle offre en outre quelques organes sécréteurs plus importants par la quantité du liquide qu'ils peuvent fournir, et qui sont surtout les glandes vulvo -vaginales, dont les canaux excréteurs s'ouvrent à la base des caroncules myrtiformes latérales, et les follicules uréthraux, dont les deux principaux s'ouvrent sur les côtés du bord inférieur du méat (p. 79, fig, 56, 57).
La muqueuse vaginale ne parait pas avoir de glandes; elle est sèche dans rélat normal, ou seulement humectée par les sécrétions vulvaire et utérine. Mais si elle n'a pas de sécrétion proprement dite, elle est probablement le siège d'une exhalation liquide, ou de la perspiration, entre les cellules de son revêtement épithélial, d'un fluide habituellement très-rare, pouvant devenir abondant, surtout lorsqu'il y a irritation et desquamation partielle de la muqueuse, et donnant alors naissance à la leucorrhée vaginale.
L'utérus est tapissé d'une membrane muqueuse très-riche en follicules ou en glandes mucipares; j'ai signalé la différence que présentent ces glandes dans le col et dans le corps. Celles du col ne s'ouvrent pas seulement dans la cavité de cet organe ; quelques-unes ont leur orifice sur les bords et même à la surface vaginale des deux lèvres du museau de tanche, où l'on peut voir tantôt leur orifice enflammé, tantôt leur cavité distendue par le contenu et formant de petits kystes ou des polypes folliculaires.
Le ool, étant bien plus accessible que le corps aux agents extérieurs, subissant plus souvent l'action des traumatismes, étant plus souvent affecté d'inflammation chronique, d'engorgement , d'hypertrophie, il n'est pas étonnant que ses glandes participent de la fréquence de ses états morbides, et qu'elles soient plus souvent que celles du corps le siège ou le point de départ de la sécrétion leucorrhéique.
Les sécrétions normales de ces divers appareils difl^rent entre elles comme les membranes mêmes d'où elles proviennent.
Le mucus de la vulve est visqueux, légèrement adhérent aux doigts qui le touchent, et filant entre leurs surfaces modérément écartées l'une de l'autre. Celui des glandes vulvo-vaginales notamment ressemble à celui des glandes de Cowper de l'homme. La réaction en est acide. Le mucus des follicules vestibulaires et péri-uréthraux m'a toujours paru plus acide que celui des glandes vulvo-vaginales. En se mêlant à la sécrétion sébacée, il forme souvent une sorte de magma qui a une odeur caséeuse, ou plutôt une odeur de fromage aigri et fermenté. Quelquefois, tout en étant en contact immédiat, les deux produits ne se mélangent pas.
Le liquide vaginal y auquel on doit peut-être refuser le nom de mucus, ne parait pas pouvoir se produire en aussi grande abondance que les mucus de la vulve et de l'utérus, du moins normalement. C'est un fluide clair, séreux, n'ayant aucune viscosité, mais rarement perçu dans cet état d'isolement, car il semble n'être que l'excipient ou le véhicule des innombrables et larges corpuscules lamelliformes qui se détachent sans cesse par exfoliation et en quantité plus ou moins considérable de la surface de la muqueuse, et qui donnent à l'ensemble du produit excrété l'aspect blanchâtre, opaque, caséeux, qui le dislingue. Aussi la sécrétion du vagin est-elle en somme, comme Ta bien
dit M. Donné *, un liquide épais, crémeux, ne filant jamais comme celui de la matrice, à réaction acide, contenant des cellules d'épithélium pavimenteux, qui ont 0,04 à 0,05 de millimètre de diamètre.
Fig. 137 (•).
J'ignore si, comme rassure M. Huschke', chez les femmes brunes il a une teinte brunâtre peu avant la parturition, et s'il devient môme sanguinolent pendant les règles. Mais j'ai souvent constaté, comme M. Robin*, que le mucus vaginal répand à l'état normal une odeur aigre spéciale, assez forte, différente de celle du mucus utérin qui est fade.
Il est toujours peu abondant, blanchâtre, aspect qu'il doit à des cellules pavimenteuses très-grandes, détachées de la muqueuse. Sa quantité augmente vers la fin de la grossesse, sans que sa nature change. — Sur les cellules épithéliales ou entre elles on trouve quelquefois le lepiothrix, algue microscopique, gomme on en trouve dans la bouche. Lorsqu'il y a suppuration, on peut y rencontrer le trichomonas vaginalis^ infusoire de forme elliptique à un ou deux cils, d'un volume double de celui des globules du sang, trouvé par M. Donné dans le pus vaginal de la biennorrhagie syphilitique. — Ce mucus est positivement acide, tandis que ceux du corps et du col utérin sont alcalins; l'un et l'autre ne renferment des globules de pus qu'autant que la muqueuse est malade; leur teinte est plus ou moins modifiée selon la quantité de ces élémenîts anatomiques.
Le mtActis utérin est tout différent du liquide vaginal. Il se rapproche davantage du mucus vulvaire, tout en se distinguant de ce dernier par ses caractères physiques et par son mode d'excrétion. Il faut d'ailleurs se rappeler que, sous le nom de mucus utérin, on comprend deux mu-
(*) EpUhélium patimentetax taginal couTrut la muqaeusc du nuiseau de tanebe 140 diamètres. iVaprèt Tyler Smitb.
» Cours de microscopie complémentaire def études médicales, p. 165. Paris, 1841.
* Splanchnologie, p. 463.
» Dictionnaire de Nysten, \0» édit., p. 1318
eus très-différents: celui du col et celui du corps. L'un et l'autre sont limpides à Tétat normal, et la sécrétion en est s; peu abondante, pendant le repos de l'organe, que, en examinant au spéculum des femmes dont l'utérus est en pleine santé, non-seulement on n'aperçoit pas d'écoulement d'un liquide quelconque, mais on ne peut, môme en pressant sur le col avec l'instrument, en faire sourdre une seule goutte. L'un et l'autre peuvent se présenter à l'orifice utérin sous la forme d'une goutte, ou d'un filet plus ou moins large de liquide clair, transparent comme du cristal de roche ou du verre fondu, s|étendant de l'orifice sur la lèvre inférieure du col, augmentant de quantité par la pression, mais restant adhérent à l'organe, dont on a habituellement de la peine à le détacher en entier, même en l'essuyant assez fortement avec un tampon de coton. Dans ce liquide mixte il y a d'ordinaire plus de mucus du col que de mucus du corps ; mais le mélange peut être assez intime et assez égal pour qu'il soit difficile de les distinguer.
Quelquefois leurs caractères différentiels se manifestent à première vue par l'absence de sécrétion de l'un ou de l'autre; tantôt le col est
obstrué par sa propre sécrétion, et c'est à elle que se rapportent tous les caractères que l'on peut constater ; Untôt le col ne parait pas sécréter de mucus, mais après le cathétérisme de l'utérus, on voit sortir
(*) Sécrétion muqueuse normale du col utérin, extraite de lei folliculet muqueot. Les eorposcolm rouqueui soot rangés en séries longitudinales par l'effet de la Tiscosité du fluide dans lequel ils sont embarrassés 220 diamètres. D*Après Tyler Smith.
(•*) Epithélium cylindrique à cils ? ibratiles dé la catité du corps de l'utérus. 220 diamètres. D*aprèe Tjler Smith.
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un liquide qui vient bien réellement du corps, ou bien la sonde creuse rapporte une certaine quantité de ce liquide de la cavité de l'organe, et l'on peut en constater les caractères spéciaux.
J*ai dit que tous les deux sont transparents, limpides, et je crois que si celui du col est jaunâtre et celui du corps demi-transparent et grisâtre, comme le disent certains observateurs, cela tient à une légère altération de la sécrétion. Je n'ai jamais observé de pareilles différences dans l'état normal. Tous les deux ont une odeur fade, spéciale, qui peut être assez forte dans diverses maladies et après l'accouchement ou les fièvres puerpérales, mais qui n'a rien d'acide. Tous les deux au contraire sont alcalins, et font tourner au bleu le papier de tournesol rougi par l'acidité du liquide vaginal.
Quant à leur distinction, celui du col est gluant, tenace, demi-solide plutôt que liquide; Thypersécrélion en est fréquente. Pendant la grossesse, il est produit en quantité considérable, il est plus glutineux, plus tenace encore que dans l'état de vacuité, et il oblitère le col de l'utérus; on lui donne alors le nom de bouchon gélatineux. Il ne tient aucun élément anatomique en suspension, sauf quelques cellules prismatiques ciliées ; il est entièrement homogène. — Celui du corps est visqueux, filant, moins tenace que celui du col ; il contient de nombreux globules épitbéliaux nucléaires ovoïdes, venant des follicules flexueux de la ipuqueuse, des cellules épithéliales prismatiques ou cylindriques et vibratiles de la surface même de cette muqueuse, des corps granuleux, etc. Le nombre relativement considérable de ces éléments solides, mêlés au liquide sécrété, en altère quelquefois la transparence et lui donne l'aspect grisâtre dont je parlais tout à l'heure.
En résumé, une surface muqueuse, longtemps regardée comme identique dans toutes ses parties, sécrète cependant des mucus, dont les caractères physiques et chimiques sont très-différents. M. Donné * a rapproché judicieusement les différences du produit sécrété de celles qui résultent de la structure et des fonctions particulières des organes sécréteurs, et e«t entré sur ce sujet dans des considérations très-ingénieuses qu'on ne peut manquer de lire avec intérêt. M. Tyler Smith * a confirmé ces résultats par les recherches qu'il a entreprises dans le but de distinguer les différences de nature de la leucorrhée.
Si l'on n'a pas reconnu plus tôt ces différences, cela tient à ce qu'on ne s'est servi du spéculum que depuis une quarantaine d'années; à ce que les sécrétions utéro-vaginales étaient souvent altérées ou mélangées, dans les cas où l'introduction du spéculum aurait permis de les distinguer; à ce que l'attention elle-même était peu disposée à rechercher des différences entre des liquides provenant de membranes mu-
* Cours de microscopie complémeti taire des études médicatesj 5* leçon, p. 1&5. Paris,
* The Palholngy and the Treatment of Leucorrhœa^ p. 31. London, 1855.
queuses dont les différences de structure n'étaient pas encore anatomiquement constatées ; enfin, à ce que dans d'autres cas où il s'agissait de maladies ne s'accompagnant pas de flux, ou dans lesquelles les organes génitaux, notamment l'utérus, étaient sains, on ne pouvait guère constater l'existence de sécrétions qui ne se produisent pas dans l'état de repos et de santé des organes.
On a tort de dire néanmoins que normalement il n'y a pas de sécrétion utérine, vulvaire ou vaginale. Cette sécrétion est souvent très-abondante, sans s'éloigner de l'état physiologique et sans avoir rien de pathologique. Seulement, à la manière de plusieurs autres sécrétions, et môme de la plupart des sécrétions, elle ne se fait que lorsqu'elle est sollicitée, c'est-à-dire lorsqu'elle est appelée à se produire par la mise en jeu dés divers actes qui concourent à l'accomplissement de la fonction générative. Il en est de l'excrétion des mucus vulvaire, vaginal, utérin, tubaire même, comme de celle de la salive qui ne se fait qu'au moment du repas, du suc gaslriqite qui a besoin d'être provoquée par la présence des aliments ou de certains liquides dans l'estomac, du liquide prostatique qui ne s'opère qu'au moment de l'érection et même du coït, etc.
11 n'est donc pas étonnant qu'on ne trouve pas habituellement de mucus vaginal ni de mucus utérin chez une femme très-bien portante. Mais il n'est pas plus étonnant que, sans état morbide déterminé et flxé sur ces muqueuses ou sur leurs glandes, même sans état général caractérisé ayant de la tendance à se localiser sur ces membranes, il se produise, sous l'influence de plusieurs causes capables d'entraîner quelques troubles fonctionnels, une hypersécrétion continue du liquide normalement sécrété d'une manière intermittente, avec peu ou point d'altération de sa composition naturelle. C'est un flux proprement dit, mais un flux muqueux, comme la sortie du sang est un flux sanguin, et qui peut être décrit comme maladie essentielle, au même titre, sinon avec plus de raison encore que l'hémorrhagie.
Diagnostic, — Le flux leucon^héique résulte de l'abondance ou de l'altération des sécrétions normales dont je viens de rappeler les caractères. Il est identique ou analogue à ces sécrétions, ou bien il en diflère plus ou moins suivant la nature de l'état morbide sous l'influence duquel il se produit. Il peut être différent de lui-même, dans les divers ras, suivant l'organe d'où il provient (la vulve, le vagin, l'utérus), ou suivant la maladie qui le produit, telle que simple hypersécrétion, irritation, inflammation, affection catarrhale, rhumatisme, goutte, blennorrhagie contagieuse, syphilis, dartres, scrofules. Enfin, dans un grand nombre de cas, il n'est pas homogène, mais il est constitué par un fluide mixte, provenant du mélange des liquides sécrétés par la vulve, le vagin ou l'utérus.
Il s'agit de déterminer d'abord l'origine ou le siège des sécrétions
anormales de ces divers organes, en nous servant des signes distinctifs qui nous ont permis d'en différencier les sécrétions normales.
1. — Différences de siège de la leucorrhée. Leur détermination est souvent d'un grand secours dans la détermination des dilFérences de nature de celte maladie.
Plusieurs symptômes, indépendamment des signes physiques et chimiques et de Vexamen avec le spéculum, peuvent aider à faire le diagnostic différentiel des leucorrhées vulvaire, vaginale, utérine.
1® La leucorrhée vulvaire est fréquente chez les enfants, surtout chez les petites Ûlles scrofuleuses ou dartreuses; elle coexiste ou elle alterne avec des croûtes à la tète, de Timpétigo, de Teczéma, de l'herpès. Elle se complique quelquefois d'ulcération superficielle, d'engorgement des ganglions inguinaux, d'inflammation et de suppuration de ces organes. Elle est évidemment due à un excès de sécrétion, à une éruption daitreuse, à un travail superficiel d'ulcération causé et entretenu par le vice scrofuleux, comme le sont habituellement à cet âge les maladies suppuratives des autres muqueuses, notamment les maladies des muqueuses qui avoisinent les orifices, et en particulier les orifices des organes des sens, la muqueuse des lèvres, la membrane de Schneider, la conjonctive, le conduit auditif externe. Elle s'étend rarement au vagin; je l'ai vue pourtant aller au delà, et je me rappelle avoir trouvé, chez une petite fille de 12 ans dont je fis l'autopsie, l'utérus et la moitié externe des trompes farcis et distendus par des débris épithéliaux formant une masse d'apparence caséeuse. — Elle est souvent causée par l'irritation due à la dentition chez les jeunes enfants, par les mauvaises habitudes chez les petites filles, par la grossesse chez les femmes adultes. — Elle est souvent aussi entretenue par la malpropreté ou par l'âcreté des sécrétions chez les femmes à poils noirs ou rouges, fortement pigmentées, notamment par l'âcreté de la sécrétion sébacée et par l'acné vulvaire, qui suppose la rétention du produit sécrété dans ses propres follicules. Le mélange des deux maladies et des deux hypersécrétions qui les caractérisent, donne souvent à leur produit mixte semi-fluide une odeur aigre, caséeuse, rappelant celle du suif rance ou du lait fermenté, assez caractéristique. — La malade se sent mouillée d'une manière continue. La chaleur, le gonflement des petites et des grandes lèvres, le prurit vulvaire, la sensibilité exaltée par le frottement sur les parties enflammées ou dénudées, l'érythème des parties voisines, notamment de la partie supérieure de la face interne des cuisses, du périnée, de l'anus, rendent la marche difficile et douloureuse. Mais, par contre, il n'y a ni douleur, ni chaleur, ni sentiment de gêne ou de plénitude dans le bassin ou à l'hypogastre; il n'y a pas non plus de coliques ou de tranchées utérines. Le linge est semé de taches allongées plutôt qu'arrondies, qui lui communiquent, par la dessiccation, une certaine roideur, mais sans limites très-précises, et dont la coloration grisâtre est souvent mélangée
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de janne, par Teifet de la présence du pus ; car la leucorrhée vulvaire n'est pas un peu intense sans être en même temps purulente.
2® La levcorrhée vaginale se voit rarement chez les enfants ; elle est très-fréquente chez les femmes, par suite d'excitations génitales, d'excès vénériens, de blennorrhagies, de vaginite même ou par l'effet de la grossesse. Ordinairement, il n'y a ni gonflement, ni chaleur à la mlve; mais cela peut arriver, le liquide en sortant peut irriter la muqueuse des grandes lèvres au point d'y provoquer l'apparition d'un érythème; pour le moins, il y excite un prurit incommode et quelquefois douloureux.
La sortie du liquide esta peu près continue, surtout chez les femmes enceintes. Lorsque la membrane hymen existe ou que l'anneau vulvaire n'a pas été dilaté par la fréquence des rapprochements conjugaux, le liquide leucorrhéique peut s'accumuler quelque temps dans le vagin avant de sortir, et alors sa sortie peut paraître intermittente. — Souvent il est exclusivement laiteux et justifie bien la dénomination de perte blanche. Quelquefois il est très-fluide, d'autres fois un peu consistant, à cause des éléments solides épithéliaux qu'il tient en suspension; mais il n'est jamais visqueux, à proprement parler, et surtout ni gluant, ni glutineux. Lorsqu'il y a vaginite, ou blennorrhagie, ou exulcération due à toute autre cause, par exemple à une éruption dartreuse, il devient jaune-verdâtre par le mélange du pus; il est alors beaucoup plus irritant pour la vulve. — Son excrétion s'accompagne de tension et d'endolorissement dans le bassin, de douleurs vaginales, retentissant môme suri 'utérus et sur les organes voisins, le rectum, la vessie; enfin de douleurs, de ténesme et souvent d'écoulement urélhral ; de prurit, de douleurs, d'écoulement et même d'excoriations à la vulve. — Les taches faites au linge sont larges, rondes, à peu près incolores dans le cas de leucorrhée simple, modérément empesées ; mais elles sont bien plus grandes, allongées, irrégulières, jaunes ou verdâtres, parfois même sanguinolentes, dans les cas de leucorrhée purulente, surtout lorsque la vulve et le vagin sont atteints simultanément. On peut même dire, en général, qu'une leucorrhée abondante doit provenir de la totalité du vagin, ou à la fois de la vulve, du vagin et de l'utérus, c'est-à-dire d'une surface muqueuse étendue; une leucorrhée peu abondante, au contraire, ne provient guère que de la cavité utérine.
3° La leucorrhée utérine, très-rare chez les enfants, est fréquente chez les jeunes filles chlorotiques, et chez les femmes, soit avant, soit après la grossesse; chez plusieurs, elle est abondante avant et après la menstruation; elle peut être provoquée par les excès vénériens, mais le plus souvent elle est causée et entretenue par une vraie maladie utérine, d'ordinaire par un catarrhe, quelquefois même par une inflammation ou par une affection rhumatismale, dartreuse, syphilitique, localisée sur la matrice, ou par la présence d'un polype, de tumeurs fibreuses, de simples granulations, d'un ulcère, etc. — La plupart du temps il n'y a ni chaleur, ni douleur, ni aucun autre symptôme de maladie à la vulve.
aa vagin ou aux parties yoisines. Mais il y a fréquemment un sentiment de pesanteur dans le bassin, des douleurs lombaires et hypogastriques presque aussi fréquemment, et des douleurs particulières, des coliques, des tranchées utérines, surtout chez les jeunes filles, correspondant aux contractions par lesquelles l'utérus chasse le flot de liquide qui constitue la perle. — C'est dire que la sortie du liquide est intermittente au lieu d'être continue. Alors même que rorifice utérin est très-large, et que le liquide sort sans être chassé par une contraction utérine accompagnée de douleurs, le mucus ou le muco-pus est retenu par sa viscosité, et ne se détache de la muqueuse à laquelle il adhère, que lorsque la masse en est assez forte pour être entraînée par l'effet de son propre poids. Ils^échappe donc de temps en temps de l'utérus et par suite du vagin, un flot de liquide que la malade sent tomber sur la vulve ou en dehors, si elle n'a déjà senti la douleur expulsive qui a pu en précéder la sortie. — Les malades s'observent assez à cet égard pour qu'on puisse obtenir d'elles-mêmes des renseignements utiles sur l'aspect et la consistance de la perte; et en demandant si la matière expulsée est comparable à de la glaire ou à du blanc d'œuf, aux glaires stomacales rendues par le vomissement, au mucus nasal épais et jaune mouché pendant un coryza, aux crachats filants ou épais, blancs, jaunes ou verdâtres expectorés à la suite d'un rhume ou d'un catarrhe bronchique, on provoque ordinairement des réponses qui donnent une idée assez juste de l'abondance, de la viscosité, de la ténacité, de la transparence, de l'opacité ou de la coloration de l'écoulement. Généralement celui-ci est visqueux, gluant, à proprement parler albumineux ou ressemblamà du blanc d'œuf; il peut être môme très-cohérent, très-tenace. Il est tantôt transparent, limpide, tantôt trouble, blanchâtre, et tantôt mélangé de matière jaune ou môme verdâtre, suivant qu'il est formé par du mucus pur ou par un mélange de mucus et de pus à proportions variables.
Enfin il empèse très-fortement le linge et fait des taches plus ou moins rondes, peu larges, très-nettement circonscrites, qui donnent au linge une roideur et une épaisseur considérables, en môme temps qu'elles peuvent lui laisser son aspect naturel ou le colorer plus ou moins en jaune ou en vert. Ce dernier cas est assez rare ; ce qui est plus rare encore, mais ce qui arrive pourtant quelquefois, c'est que le liquide perd de plus en plus sa viscosité, et que le mucus, mélangé au pus d'une manière tout à fait intime, constitue une perte homogène, peu consistante, se rapprochant légèrement par ses caractères physiques de celles de la vulve ou du vagin.
Le docteur Reclam * a déjà étudié, il y a quelques années, comparativement les taches produites sur le linge par le mucus vaginal et par le mucus utérin, et les résultats de ses recherches, fort justes, sont ana-
* Neue Zeitunff fur Msdicin vnd médicinal H^form. Nordhausen, novembre l8IS. — ValleU, oavr. cit., lom. V, p. A\ .
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loguesaux résultats que j'ai exposés moi-même, avec les développements plus étendus et la précision que Texactitude des études faites dans ces dernières années permet d'apporter dans ce sujet. Il faut d'ailleurs se rappeler que ces signes caractéristiques cessent de pouvoir être appréciés avec quelque exactitude, dans le cas où la malade se livre à un exercice considérable, dans celui où le linge qu'on examine a été porté pendant plus d'un jour ou deux, etc.
L'examen au spéculum est quelquefois inutile, par exemple dans les leucorrhées chlorotiques ou catarrhales légères des jeunes filles ; mais il est habituellement indispensable pour fixer les idées, non-seulement sur le siège, mais sur la nature de la leucorrhée; car il fait découvrir, en même temps que la source et plusieurs autres caractères de l'écoulement, des complications propres à en faciliter le diagnostic.
La leucorrhée vulvaire est d'abord visible, il suffit d'écarter les grandes lèvres pour en découvrir le siège. On voit en même temps s'il y a de la leucorrhée vaginale, et le plus souvent, pour peu qu'elle soit abondante, on peut constater aussi, dès ce début d'exploration, s'il y a de la leucorrhée utérine ; car en déprimant la fourchette ou la colonne inférieure du vagin, supposé que l'anneau vulvaire soit resté resserré, on voit sortir, s'il n'est déjà sorti, un flot de mucus ou de muco-pus tellement différent par son aspect, tellement isolé par sa cohérence du liquide laiteux ou purulent de l'écoulement vaginal au milieu duquel il se trouve, qu'il est aisé de le reconnaître au premier abord.
A la vulve on constate souvent des érosions, des exulcérations, la participation prise à la leucorrhée par les glandes vulvaires, vulvo-vaginales et par leurs conduits excréteurs, par le canal de l'urèthre luimême, surtout si l'écoulement est virulent, blennorrhagique.
Le spéculum doit être introduit avec les plus grands ménagements; il doit être d'un petit calibre, bien huilé, et présenté à l'anneau vulvaire dans le sens ordinaire, c'est-à-dire en déprimant la fourchette, ou dans un autre sens, suivant le côté sur lequel le vagin parait être le plus atteint par l'inflammation qui peut accompagner ou entretenir la leucorrhée, n faut le pousser lentement, de manière à constater les altérations de la muqueuse vaginale à mesure qu'on la déplisse ; ce sont des granulations, des excoriations saignantes, des exulcérations d'où s'écoole de la sérosité ou du pus, etc. On essuie en même temps celte mem* brane avec du coton, et l'on ne retire pas l'instrument sans avoir profité de son introduction, pour appliquer le topique le plus pVopre k modifier avantageusement l'état de la muqueuse qui est le siège de la leucorrhée.
Enfin, que l'on ait reconnu ou non l'existence des leucorrhées vulvaire et vaginale, lorsque le spéculum a embrassé le col, on constate celle de la leucorrhée utérine. On voit le liquide sourdre de rorificc utérin et couler en flot ou en nappe étroite sur la lèvre postérieure.
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d'où il gagne la paroi correspondante du vagin et s'écoule par la fourchette, surtout quand la femme est couchée. On peut, si la vue laisse quelque doute, constater dans le vagin même ou au dehors Talcalinité de ce liquide, qui contraste avec Tacidité du liquide vaginal et des sécrétions vuivaires. On en constate dans quelques cas la transparence, la limpidité parfaite à la sortie du col; dans d'autres cas, il parait opaque, blanchâtre, sinon en totalité, au moins en partie, soit à la surface, soit sur quelques points où des traînées opaques se détachent sur le fond limpide. Ce changement de couleur est-il, comme le pensent plusieurs auteurs, un effet de la réaction produite sur le liquide alcalin par l'acidité du liquide vaginal ? Je l'ignore, et je crois qu'il peut en être ainsi ; mais je pense qu'il peut y avoir également à la surface du mucus albumineux quelques traînées de cellules épithéliales, qui ont été détachées au moment de son passage à travers le col et dont la présence suffit pour troubler, lorsqu'elles sont quelque peu nombreuses, la transparence du liquide utérin. — Souvent, au lieu d'être simplement opaque, le mucus utérin est jaunâtre, quelquefois même verdâtre, en un mot purulent; évidemment ily a alors sécrétion de pus et mélange de ce liquide avec le mucus. Il est rare d'ailleurs que ce mélange soit parfaitement intime. Le pus, comme les opacités dont je viens de parler, forme d'ordinaire des traînées plus ou moinslarges et nombreuses, mais fréquemment distinctes d'une partie du mucus qui reste limpide, ou simplement opaque, ou plus faiblement purulente. Il est probable que, dans ce cas, le pus est sécrété à la surface de la muqueuse, et que le mucus déversé par les orifices des follicules l'entraîne avec lui, sans que le mélange des deux liquides soit intime; d'autres fois le pus doit être sécrété dans les glandes mêmes de la membrane, car alors le liquide sort très-uniformément purulent, ayant perdu de sa ténacité, coulant plutôt que filant hors de l'orifice, pouvant même revêtir dans de rares circonstances l'aspect crémeux du pus, qui semble se substituer à l'aspect albumineux du mucus utérin.
Lorsque le liquide est visqueux, glutineux, très-tenace, on peut avoir beaucoup de peine, non-seulement à l'ôter avec du coton pour essuyer le col et découvrir les érosions, les granulations, les ulcères, la facilité à saigner, l'engorgement-de cet organe, mais encore à le faire sortir de la cavité cervicale où il est retenu, et d'où il ne s'échappe qu'à des intervalles plus ou moins éloignés. Il faut alors presser avec le spéculum sur le col, en môme temps qu'avec la main sur l'hypogastre. Parfois on ne fait sortir ainsi qu'une goutte de liquide purulent, qui peut être légère.ment teinte de sang. Il faut alors se méfier : on n'a pas affaire à une leucorrhée, mais il peut bien y avoir un chancre dans la cavité du col. J'en ai vu plusieurs exemples très-authentiques et trèscurieux, dont je dirai quelques mots en décrivant les ulcères de la matrice.
Le microscope peut aîd6r à compléter le diagnostic différentiel entre les diverses espèces d'écoulement, notamment entre la leucorrhée vaginale et la leucorrhée utérine. Ce que j'ai déjà dit de la composition histologique des muqueuses qui sécrètent ces divers liquides et des éléments anatomiques qui les constituent, me dispense d'entrer dans de longs détails sur les caractères microscopiques de leurs produits. Je me contenterai de rappeler que la division de M. Tyler Smith * est basée à la fois sur la différence du siège et sur la différence des caractères microscopiques. Cet auteur distingue deux espèces de leucorrhée : la vaginale ou épitbéliale, et l'utérine ou muqueuse.
La leucorrhée vaginale ou épithéliale est constituée par de la lymphe ou du plasma acide, de l'épithélium pavimenteuz, des corpuscules de pus, des globules de sang, de la matière grasse.
La leucorrhée cervico-utérine ^ ou muqueuse est constituée par du mucus alcalin, des corpuscules muqueux, de l'épithélium cylindrique
Fig. UOC). FIg. 141 n.
altéré, des corpuscules de pus, des globules de sang, des particules grasses.
Les premiers de ces éléments sont constants et caractéristiques, les autres (pus, sang, particules grasses) sont accidentels et dépendent souvent de l'inflammation des muqueuses ou des complications de la leucorrhée.
(*) Epiihélium pavimenteux à tous les degrés de développement, dtns It leucorrhée épiihélitle ou
▼agiuale. 270 diamètres. D'tprèt Tyler Smith. {**) Corputculec muqueui, quelques cellules épitbélialei et granuIttioQS huileusef, dtos It leueorrbr^
muqueuse ou cervicale. 120 diamètres.
1 OuvT. cit , p. 61 à 79.
* Ainsi nommée, parce que M. Tyler Smith suppose qu'elle provient toujours Je* ginndes du col et non de celles du corps.
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Fausse leucorrhée. — Il ne faut pas confondre avec les liquides leucorrhéiques provenant de l'hypersécrétion ou de Taltération des sécrétions normales, les liquides étrangersà ces sécrétions, dont Técoulement €$t symptomatique de quelque altération du contenu de Tutérus, ou d'une lésion organique grave.
Ainsi, que la matière leucorrhéique elle-même soit retenue dans le vagin ou dans Tutérus par un corps étranger, par exemple par unpessaire, elle prend en se décomposant une od*eur de fermentation aigre très-pénétrante ^ L'écoulement qui suit la décomposition de caillots de sang retenus dans ces cavités, a l'odeur caractéristique que les chirurgiens savent bien reconnaître pour Tavoir souvent sentie en pansant des plaies compliquées d'hémorrbagie et de caillots putréfiés par un long séjour au milieu des tissus. L'écoulement dû à la décomposition du produit de la conception, des membranes fœtales, ou du placenta retenu dans l'utérus, exhale une odeur de putréfaction analogue; il a en même temps une couleur et une consistance qui diffèrent autant que son odeur de celles de Técoulement leucorrhéique : il est pâle, ou sanieux, ou mélangé de sang, de pus et de débris membraneux.
Le cancer donne lieu à un écoulement séreux ou se ro sanguinolent, comparable aune eau roussâtre, quelquefois assez acre, irritant pour les tissus sous-jacents, rarement inodore, habituellement fétide. Lorsqu'il est ulcéré, l'écoulement, en continuant à être séreux, est mêlé à des matières plus épaisses, à du pus, à des détritus de tumeur, il est ichoreux et particulièrement nauséabond; cette odeur, très-distincte delà fermentation des liquides leucorrhéiques, et même de la putréfaction des caillots, est caractéristique.
Les abcès de l'utérus, ou les suppurations élendues de toute la surface interne de l'organe, peuvent déterminer l'issue intermittente ou continue de quantités de pus quelquefois trè^-considérables, que l'on peut voir sortir dans ce cas de la cavité utérine elle-même. Tels sont les cas rapportés par Ashwelï, qui a vu une demi-pinte de pus sortir de cette cavité, chez une malade, et par Safford-Lee, qui a vu un écoulement purulent abondant produit par la présence d'un polype ^. Tel est celui de Matthews Duncan 3, qui a vu sortir une quantité considérable de pus de la matrice d'une vieille femme qui avait cessé d'être menstruée. — Les abcès développés près du vagin, tels que les abcès pelviens, et ouverts dans ce canal, se distinguent aussi de l'écoulement leucorrhéique par la nature purulente et ordinairement homogène du liquide et par la soudaineté de son apparition.
La tuberculisalion utérine, qui paraît d'ailleurs très-rare, peut déterminer aussi un écoulement aqueux, jaune sale, ou brun pûle, durant un long temps, se distinguant également de la leucorrhée par ces
* Tyler Smllh, ouvr. cit., p. 93.
< Cités par Graily He^iU, p. 86.
• Edinà. med. Joum y mars 1860.
caractères, et de Tichor cancéreux par l'absence d'odeur spéciale.
L'écoulement dû à Tévacuation d'un kyste ovarique par la trompe serait plus facile encore à distinguer, et pourrait être confondu avec l'hydropisie utérine et l'hydrorrhée, plutôt qu'avec la leucorrhée proprement dite.
Enfln, les écoulements déterminés par la présence de môles hydatiques ou charnues, de polypes, de tumeurs fibreuses, de granulations, etc., sont très-variables suivant la période de la maladie, le volume de la tumeur et le degré de la réaction qui est produite dans l'utérus. Quelquefois il y a un simple écoulement muqueux, accompagné de contraction utérine; d'autres fois, un écoulement sanguinolent, sanieux, purulent, etc. La tuméfaction de l'utérus, les douleurs contractiles, les hémorrhagies et plusieurs autres symptômes facilitent le diagnostic différentiel.
Hydrorrhée. Hydrométrie, Physoméirie *. — C'est ici le lieu de dire quelques mots de ces états morbides très-rares dont l'existence a été souvent contestée. L'hydrorrhée est l'écoulement abondant d'un fluide aqueux par l'orifice utérin ; l'hydroraéLrie, la tumeur formée par la rétention de ce fluide dans la matrice ; la physoméirie, la distension de l'utérus par des gaz.
En dehors des hydropisies de l'amnios, des suites de grossesse anormale, des môles, des altérations d'un cadavre de fœtus, de ses membranes ou du placenta, de l'ouverture intra-utérine d'un kyste de la trompe ou de l'ovaire, et des autres causes de fausses leucorrhées précédemment énumérées, l'hydrorrhée et l'hydrométrie ne peuvent provenir que d'une hypersécrétion de la muqueuse utérine*. Le liquide sécrété peut être altéré dans sa quantité et dans sa qualité, s'écouler * d'une manière continue ou intermittente, être retenu complètement dans la cavité utérine et même y donner naissance à la production de gaz : telles sont les seules causes directes auxquelles on doive attribuer l'hydrorrhée, l'hydrométrie, la physoméirie. Les écoulements séreux, séro-sanguinolents, sanieux, ichoreux, provoqués par les altérations organiques graves de la muqueuse utérine, sont quelquefois considérables, mais ils ne dépassent guère les limites des flux symptomatiqiies réunis ci-dessus sous le nom de fausse leucorrhée. L'hydrométrie idiopathique ne dérive que de la propre sécrétion de l'utérus.
L'hydrorrhée suppose donc une augmentation de la sécrétion utérine, accompagnée généralement d'une diminution de densité du li-
* Tessier, de Lyon, De Phydropisie et de la tympanite viennes hors de Pétat de ytstation. Gaz, méd, deParis^p. 1. 1844. — iobert, De i'hydropùie du coi utérin. Jour, de chir., t. I, p. 265. Paris, 1843. — P. Franck, Traité de méd, prat,, t. Il, p. ÎO. Paris, 1842. — Bonet, Sepuichretum, L. III, sect. XXI, obs. &&.
* L'existence de rhydrométrie idiopathique u été constatée à la suite d'autopsi». d*un« manière indubitable, par M. Cruveilhier [Anal, pathoioy,^ t. Il, p. 849}» par M. Thompson {Medic, cfdr. Transactions, XIII, part. I, p. 170).
quide sécrété. Cette diminution de densité du liquide sécrété, commune aux hydropisies des autres organes, provient de la précipitation des éléments solides ou d'une altération de la sécrétion même de Torgane, amené par sa distension et son amincissement à Tétat d'une sorte décapsule fibro-séreuse *. L'hydrométrie suppose Timperforation du col, plus souvent son oblitération ou son obstruction par la présence d'un polype, par une flexion très-prononcée, ou une tuméfaction anormale des pilastres de Tisthmedont Temboltement ferme Torifice cervico-utéfin, ou même par une tumeur utérine interstitielle ou extra-utérine, telle qu'un kyste de l'ovaire ^, en un mot par les mêmes causes auxquelles nous avons attribué précédemment (page 366) la rétention menstruelle ou sanguine (hématométrie). Il est évident que ces deux conditions, surabondance de la sécrétion et rétention du liquide sécrété, sont seules favorables à la formation d'une collection liquide dans l'utérus et à la distension consécutive des parois de cet organe. Il est aussi évident que c'est après la ménopause ou une aménorrhée prolongée que l'hydromélrie doit se produire ; car, dans les conditions opposées, il y aurait rétention de sang au lieu de mucus.
Vhydrométrie ainsi définie est Vascite utérine ou Vhydropisie de matrice des anciens. — Le diagnostic peut présenter quelque embarras, notamment lorsque l'utérus est très-distendu et aminci ; il s'agit surtout ici d'un diagnostic différentiel entre l'hydrométrie, l'hématométrie et la grossesse (page 375). Dans tous les cas, il y a aménorrhée ou tout au moins rétention menstruelle. Dans la plupart des cas, le volume de l'utérus ne dépasse pas celui que cet organe présente au sixième mois de la gestation, et il n'est arrivé que lentement à atteindre de pareilles dimensions. Très-exceptionnellement le liquide peut passer dans les trompes, les distendre graduellement et trouver issue dans la cavité péritonéale, ou distendre l'utérus au point d'en amener la rupture. — Le traitement peut nécessiter une ponction de l'utérus par l'hypogastrc ^, ou mieux une ponction du museau de tanche par le vagin ^, la dilatation du canal cervico-utérin, la suppression de l'obstacle qui s'oppose à l'écoulement du liquide amassé, et consécutivement le soin d'entretenir l'utérus béant à l'aide d'une sonde ou de corps dilatants, d'y faire des injections d'abord détersives, plus tard cathérétiques ou caustiques, d'exercer une compression méthodique sur l'hypogastrc, de provoquer les contractions des fibres musculaires de l'utérus et le retour graduel de cet organe à ses dimensions normales.
Si l'isthme, au lieu d'être oblitéré, est seulement obstrué par une
1 Seanxoni, ouv. cit., p. I66.
*td.,itid., p. IG4.
* Wirer a extrait de cette'façon, de Tutërus d'une femme de 53 ans, 32 livres (I5^«',C04) d'un liquide épais, et la malade se rétablit parraitement (Ann, litt, méd. étr., II, 290).
^ M. Cruveilhier a pourtant cité un Tait dans lequel cette ponction a été suivie de mort [Anat, path.y I, 281).
tuméfaction passagère, cet obstacle mécanique peut empêcher momentanément la sortie d'une seule goutte de mucus de la cavité utérine, comme le gonflement du lobe moyen ou d*un des lobes latéraux de la prostate empêche la sortie d'une seule goutte d'urine de la vessie. Cet obstacle vient-il à céder, par suite des variations que la menstruation, les divers mouvements, les contractions musculaires entraînent dans la position ou dans la forme de l'utérus, il peut y avoir des rétentions et des évacuations alternatives de liquides séreux ou visqueux, parfois en quantité vraiment surprenante *.
J'ai \u deux exemples de cette maladie.
Le premier m'a été offert par une dame de 40 ans, atteinte de pertes de sang menstruelles considérables, tantôt tous les mois, tantôt tous les deux ou trois mois, avec des irrégularités symptomatiques des approches de la ménopause; ces pertes étaient suivies d'une cessation absolue de tout écoulement pendant huit jours, et quelquefois deux ou trois semaines. Pendant ce temps l'utérus éprouvait une tuméfaction considérable, souvent très- douloureuse. Puis, tout d*uncoup, survenait Técoulcment d'un liquide séro-muqueux en quantité considérable (un ou deux verres), se reproduisant pendant plus ou moins de temps avec des intermittences variant de quelques heures à quelques jours et très-fatigantes pour la malade, que les métrorrhagies jetaient dans un afifaiblissèment croissant. Le cathéter utérin pénétrait jusqu'à 18 centimètres, pouvait tourner en tout sens, ne causant ni douleur, ni hémorrhagie. Le liquide excrété était transparent, séro-muqueux, légèrement alcalin, présentant des corpuscules d'épithélium nucléaire et des cellules épi* théliales cylindriques et vibratiles en très-petite quantité. Des injections intra-utérines avec le perchlorure de fer très-étendu, l'administration du seigle ergoté, et quelques médicaments adjuvants de ces deux moyens principaux amenèrent la guérison,sauf la persistance d'un certain degré d'hypertrophie concentrique de la matrice.
Le second m'a été fourni par une dame de 45 ans, qui, dans des conditions à peu près analogues, rendait jusqu'à un litre de liquide en . une seule fois, et dans l'utérus de laquelle Iccathéter pénétrait jusqu'à plus de 20 centimètres. Malheureusement je n'ai pu revoir cette malade ni compléter l'observation intéressante dont elle était pour moi le sujet.
Quant à la Physométrie^ pneumatose ou tympanite utérine, lorsqu'elle n'est pas simplement le résultat de l'introduction de l'air par la seringue à injection, ou qu'elle ne tient pas à la formation de gaz provenant de la décomposition de débris de fœtus ou de placenta, d'un polype ou de quelque caillot menstruel, elle peut dépendre, ce qui est beaucoup plus rare, de l'altération même du liquide séro muqueux de l'hydrométrie. — Il est évident que le gaz occupe toujours la partie supé-
* Browne en a rapporté un exemple, cité par Dugès et Boivin (Ouv. cit, t. I. p. 750).
Heure de Tutérus, du côté du nombril ou de Thypogastre, suivant que la femme est debout ou couchée. Il est probable que la percussion, la succussion font percevoir la sensation particulière et entendre le bruit caractéristique du mélange d'un liquide avec un fluide aériforme dans la cavité utérine. Enfin la sortie de ce gaz peut se faire d'une manière bruyante, en môme temps que celle du liquide ^ Le traitement est le môme que celui de l'hydrométrie.
II. — Différences de nature de la leucorrhée. — Elles sont plus importantes encore à déterminer que les différences de siège. Sous ce rapport, on divise d'abord la leucorrhée en idiopathique et en symptomatique.
!• Leucorrhée idiopathique, — La leucorrhée est souvent symptomatique d'altérations très-diverses de la muqueuse génitale, et môme du tissu propre de l'utérus et de ses annexes; elle n'est pas alors une maladie, elle n*est qu'un symptôme. Mais en est-il toujours ainsi? et après lui avoir donné une importance exagérée et avoir condensé en elle toute la pathologie utérine, comme l'avait fait Blatin *, faut-il la rayer, avec Aran et la plupart des modernes, du cadre des maladies de matrice, et ne la citer que comme un jsymptôme de métrile interne ou de vaginite ? Je crois que la réaction a été exagérée, et il me parait qu'au point de vue pathologique et surtout au point de vue du traitement, il est juste de lui conserver un rang proportionné au degré d'importance qu'elle a comme état morbide.
Je vois avec plaisir ces idées partagées par la nouvelle génération médicale. Il y a des cas, et ils sont nombreux, disent MM. Racle elLorain ', où la leucorrhée est toute la maladie, c'est-à-dire où elle ne se rattache à aucune lésion anatomique permanente. Une comparaison, ajoutentils, fera comprendre notre pensée entière : qu'un individu lymphatique, à constitution faible et molle, soit sujet à un flux sudoral excessif et habituel, dira-t-on que ce flux est le symptôme de la débilité générale de l'économie? Non, certainement; il en sera l'effet, le résultat, non le symptôme. La faiblesse générale n'est qu'une imperfection relative de l'organisation et des principales fonctions, mais ce n'est pas une maladie ; le flux sudoral sera, au contraire, la maladie tout entière, et, qui plus est, une maladie essentielle, car il n'aura pas son point de départ dans une altération anatomique de la peau. C'est de cette manière que l'on doit, à notre sens, entendre la leucorrhée constitution -
* Gooch a observé un cas de ce genre {Diseates of Wonien^ p. 241); M. Scanzoni en a obterrë deux (Ouv. ciU, p. 160).
• J -B Blatin; Du catarrhe utérin^ ou des /tueurs blanches, Paris, an X, l'^Ol. — H. Blalin et V. Nivet, Traité des maladies des femmes qui déterminent dei /lueurs Uanchjj^ àti leucorrhées ou tout autre écoulement vaginal, Paris et Clermont-Ferrand, !8i2.
' Vallelx, Guide du médecin praticien, t. V, p. 3.». Paris, I8C1.
5^1 MALADIES LTÊai5ES EX PABTICCLIER.
nellc, que nous persistons, avec beaucoup d'auteurs, à considérer comme une maladie réelle et essentielle.
Il est juste, en effet, de dire que les femmes à tempérament lymphatique, à constitution molle, faible et délicate, sont plus sujettes que les antres à la leucorrhée, indépendamment de toute altération organique. Il est juste de reconnaître qu'une perrersion de circulation ou «rinnervalion, une fluxion utérine légère, un peu de congestion, un éréthisme ou une excitation particulière du tissu, peuvent être néces- «Miirespour causer la leucorrhée. Mais la leucorrhée doit-elle, pour cela, être coasldérée comme étant nécessairement sjmptomatique de ces altérations de la vie locale ou de l'état de débilité générale des malades qui en sont atteintes? Non, assurément; car cette perversion de nutrition et d'innervation, cette faiblesse originelle ou acquise de l'organisme auraient pu se traduire par une autre manifestation on donner naissance à un autre état morbide. En disposant la malade aux flux, en localisant ces flux dans Tutéms, par suite de l'augmentation de sécrétion qu'elles ont amenée dans les glandes utérines, elles ont été les causes prédisposantes et déterminantes de la leucorrhée; mais celle-ci seule est la maladie et toute la maladie. L'état de débilité générale et l'altération fonctionnelle locale qui en ont favorisé le développement, ne présentent, ni l'une ni l'autre, comme la leucorrhée, les caractères d'un état morbide déterminé.
La leucorrhée idiopathique est donc un flux anormal des muqueuses génitales, plus particulièrement de la membrane interne de l'utérus, flux muqueux ou muco-purulent, favorisé par une atonie générale et par une prédisposition locale, et déterminé enfin par une irritation légère delà membrane sécrétante ou par une imperfection fonctionnelle, telle que la chlorose.
Elle constitue un état morbide spécial ou une maladie essentielle, au môme titre que tout autre flux, tel que diarrhée, bronchorrhée, blennorrhée uréthrale, sialorrhée, sudation exagérée, etc.
Parmi les conditions d'atonie générale qui prédisposent à la leucorrhée, on peut citer Tàge, le tempérament, la constitution, le climat, l'habitation, l'alimentation habituelle, etc. Mais il est difficile d'apprécier à sa juste valeur l'influence de ces diverses causes, interprétée contradictoirement par ceux-là mêmes qui ont entrepris des recherches propres à l'éclairer.
Ainsi, il est admis que les constitutions faibles, les tempéraments lymphatiques sont sujets à la leucorrhée, et je suis de cet avis, malgré l'assertion contraire de quelques pathologistes qui ont probablement observé simultanément des blennorrhagies, des vaginites et quelques leucorrhées proprement dites chez des filles publiques, et qui en ont fait la base de leur statistique. — L'âge de la première période des fonctions sexuelles m'a paru disposer à la leucorrhée; je l'ai observée chez les jeunes filles avant l'apparition des règles ou pendant les prc-
mièrçs années de la menstruation, et chez les jeunes feaimes plus souvent que chez les femmes plus âgées. — Les climats froids et humides y prédisposent aussi. On» a bien dit théoriquement que te^ contrées chaudes relâchent les vaisseaux et préparent les flux comme les hémorrbagies; mais il est avéré que les contrées humides, telles que la Belgique, la Hollande et les districts marécageux de TAngleterre, y disposent bien plus positivement *. D'après une statistique reposant suides faits observés à Paris par Marc Despine, et à Marseille par M. Gi- ' rard, le tiers des femmes seulement seraient exemptes de flueurs blanches à Paris, tandis que les trois quarts en seraient exemptes à Marseille *. — Le séjour des villes est universellement regardé comme favorable à la production de la leucorrhée, et cette opinion est confirmée par les recherches de M. Brierre de Boismont ^. — Enfin, le régime débilitant est une des plus puissantes causes prédisposantes; c'est à ce titre que Tusage du café au lait a été singulièrement incriminé. A en croire Lagneau *, Lisfranc ' et M. Nonat •, l'influence du café au lait est si certaine, qu'on peut guérirou ramènera volonté les pertes blanches chez les femmes en suspendant ou reprenant l'usage de cet aliment, et, chose remarquable! l'ingestion isolée du lait et du café ne produit pas sur l'utérus le môme effet que le mélange de ces deux liquides; observation singulière qui inspire à Lisfranc des réflexions sur l'importance de l'association des médicaments, trop négligée de nos jours, et à M. Nonat la pensée que le café au lait pourrait bien exercer sur la muqueuse de l'utérus une action élective semblable à celle de la digitale sur le cœur, de la belladone sur l'iris, etc. Je n'ajouterai qu'une réflexion : c'est que les femmes qui font usage de café au lait, à Paris, .se nourrissent fort mal, et remplacent par cet aliment, habituellement frelaté et insuffisant, un bon pepas, où elles auraient mangé de la viande et d'autres aliments plus toniques; j'ai vu et je vois journellement des femmes qui prennent de bon café au lait, sans omettre pour cela un seul de leurs trois repas, et qui n'ont jamais de leucorrhée. M. Mascarel ^ connaît presqu'au centre de la France une grande manufacture de l'État où l'usage du café au lait est, dit- il , passionnément répandu chez les femmes et leurs enfants, sans que cette alimentation exerce la plus légère influence sur la production des maladies du col de l'utérus ni sur la kucorrhée»
On peut rapprocher de ces causes débilitantes générales des causes
* Graily Hewilt, ouvr. cit., p. 89.
* Marc Despine, Recherches anatomiques sur quelques points de Chistoire de la leucorrhée; dans \e% Archives générales de médecine^ 2« série, t. X, p. 165. Paris, 1836.
* De la menstruation considérée dans ses rapports physiologiques et pathologiques , ch. \iu. Des flueurs blanches, p. 2bd. Paris, 1842.
* Dict.de méd. en 30 vol., art. Leucorrhëe, t. XVIII, p. 25. Paris, 1838.
» Clinique chirurgicale de la Pitié, art. Leucorrhée, f. If, p. 300. Paris, 1842.
•Ouvr. cit., p. 034.
■ï Gaz, méd. de Paris, 1857, p. 71.
plus spéciale?, qui agissent dans le môme sens : rallaitemcnt prolongé chez les n<^»urrices faibles, ks maladies du cœur, les maladies chroniques du poumon, Temphysème, la disposition à laphthisie, etlaphthisie elle-même, enfin les diverses diathèses dont la leucorrhée n'est pas toujours symptomalique, mais qui préparent l'organisme, par la débilitûtion dans laquelle ils le jettent, à rétablissement de flux vagino-utérins, muqueux ou purulents.
Je crois qu'il faut ajouter souvent à cette prédisposition générale, consistant dans l'atonie originelle ou acquise de l'économie entière, une prédisposition locale consistant dans l'atonie particulière de l'appareil génital ou de quelqu'un de ses organes. J'ai souvent remarqué, chez les femmes leucorrhéiques, la pâleur, la mollesse, l'extensibilité de la muqueuse vulvo-vaginale, les orifices folliculaires ou glandulaires béants, des symptômes d'hyperhémie passive, l'abaissement ou l'inclinaison de l'utérus, le relâchement de ses ligaments, l'excrétion fréquente, involontaire et fort incommode de l'urine sous l'influence des efforts ou des éclats de rire, quelquefois même l'incontinence d'urine nocturne.
Chez les femmes qui présentent ces prédispositions, la leucorrhée peut être déterminée par deux causes d'ordre différent, qu'il s'agit de diagnostiquer pour saisir les indications du traitement.
Tantôt une simple irritation locale légère suffit pour faire éclore Técoulement, qui s'entretient ensuite d'autant plus aisément que la malade y était en quelque sorte mieux préparée. Les excitations des organes génitaux chez les petites filles, l'abus du coït chez les jeunes époux, la menstruation, la grossesse, Tavortement, raccouchement, sont les causes les plus ordinaires. Ces mêmes causes, agissant avec énergie et continuité, peuvent produire l'inflammation même de la vulve, du vagin ou de l'utérus ; mais que de fois leur action, plus modérée, se borne à déterminer l'apparition de la leucorrhée ! Les approches de l'établissement des règles et la modification qu'elles apportent à la circulation de l'utérus et de ses annexes, l'excitation légère qui précède et qui suit pendant quelques jours chaque période menstruelle, sont souvent marquées par des flueurs blanches. La grossesse n'entraine pas assurément l'inflammation de l'utérus; mais sous l'influence de la fluxion et de la congestion qu'elle entretient sur la muqueuse génitale, elle développe une leucorrhée vaginale. La simple congestion qu'elle laisse dans ces organes, plus difficile à se dissiper chez certaines femmes que chez d'autres, la lenteur de l'évolution rétrograde de l'utérus, sont souvent le point de départ d'un flux leucorrhéique, qui n'a rien d'inflammatoire et qui peut se prolonger indéfiniment.
Tantôt une imperfection fonctionnelle de l'utérus ou le retentissement que cet organe peut recevoir du trouble fonctionnel d'un autre organe, préside à l'établissement de la leucorrhée.
L'imperfection fonctionnelle de l'utérus qui se rattache le plus sou-
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vent à la perte blanche est Taménorrhée, qui accompagne la chlorose comme cause, comme accident ou comme symptôme. Chez les filles chlorotiques et en même temps aménorrhéiques, on dirait que, par reflet de l'altération du sang, de l'affaiblissement général, ou dQ l'atonie des vaisseaux sanguins de l'utérus, la fluxion de cet organe est insuffisante pour arriver jusqu'à l'hémorrhagie; elle aboutit à un simple flux muqueux, séro-muqueux^ muco-sanguinolent, ou muco purulent, qui lui donne satisfaction. Ce flux ne parait qu'à l'époque des règles, ou bien il se répète dans la période intcrmenstruelle ; il peut même être continu pendant toute cette période, mais en s'augmentant habituellement aux moments qui correspondent aux époques menstruelles, pour décroître pendant les périodes intercalaires. J'ai observé maintes fois ces diverses variétés. J'ai observé aussi les différences que peut présenter l'écoulement à ces divers moments et chez différentes malades. Il est certain que cet écoulement renferme quelquefois des globules de pus, indices d'une irritation légère de la surface de la muqueuse ou de ses follicules; qu'il contient d'autres fois des globules de sang qui semblent signaler une disposition à l'accomplissement de l'hémorrhagie naturelle ou au retour des conditions normales de la fonction; qu'il est souvent séro-muqueux, comme si du sérum, exsudé des vaisseaux, se mêlait au mucus hypersécrété sous l'influence de la fluxion dont lef follicules sont l'aboutissant avec tout le reste du système utérin.
De ce qu6 la leucorrhée existe souvent chez les femmes qui n'ont pas leurs règles, faut-il, avec M. Tyler Smith, regarder la leucorrhée comme suppléant dans ce cas la sécrétion menstruelle ? Est-il plus rationnel de supposer, au contraire, que la leucorrhée et l'absence de la menstruation sont ducs toutes les deux à quelque altération plus générale? Les femmes, qui sont affaiblies par une prolongation de l'allaitement ou telle autre cause de débilitation, voient leurs règles s'amoindrir de jour en jour, et perdre déplus en plus le caractère de perte sanguine; en même twnps elles sont atteintes de leucorrhée. Naturellement, cette leucorrhée est plus abondante à la période menstruelle, quand les organes génitaux sont dans un état de turgescence, qu'à une autre époque, etcette circonstance a fait supposer que la leucorrhée supplée la menstruation. Mais je pense que ces deux cas peuvent se rencontrer, c'est-à-dire que lorsque les règles manquent, la leucorrhée peut être engendrée de deux manières. Ou biçn elle est, avec l'aménorrhée, symptomatique d'un état général qui domine également l'une et l'autre; ou bien, comme je viens de le dire, elle apparaît ou s'exagère à l'époque correspondante à* celle des règles, par le fait même de la fluxion et de la congestion qui caractérisent cette période : le travail menstruel commence ; son achèvement par la crise ordinaire est impossible ; il se termine par un flux muqueux, au lieu de se terminer par un flux sanguin.
D'autres fois la leucorrhée provient moins de l'imperfection fonctionnelle de l'utérus que du retentissement que cet organe reçoit du
trouble fonclîonnel d'un autre organe. L'absence de Tallaitement, la suppression d'une fonction physiologique ou pathologique, de la sueur, de l'expectoration, de la diarrhée, des héniorrhoïdes, d'un exutoirc,etc., peuvent lui donner naissance, comme la suppression de la menstruation elle-même. On a caractérisé cette espèce de leucorrhée par les noms de métastatique ou de supplémentaire. Mais il est encore plus difficile, dans ces circonstances que dans le cas d'aménorrhée, de dévoiler la véritable pathogénie de la leucorrhée, et de décider si elle est véritablement supplémentaire des flux dont la suppression en précède ou en accompagne l'apparition, ou si elle est, comme ces flux eux-mêmes, symptomalique d'un état général commun dont ils relèvent tous le^ deux.
2* Leucorrhée symptomatique. — On voit que la transition est en quelque sorte insensible entre la leucorrhée idiopathiqueiet la leucorrhée symptomatique, et qu'il n'est pas facile de déterminer nettement les limites qui séparent l'une de l'autre, excepté pour les cas bien caractérisés, tels que la leucorrhée des chlorotiques pour la première, et la leucorrhée catarrhale pour la seconde. J'ai dit que la leucorrhée idiopathique, aiguë ou chronique, se présente dans des conditions Irès-difTérentes chez diverses femmes : chez les unes, notamment chez le^ chlorotiques, à la place de la menstruation ou dans l'intervalle des règles ; chez d'autres, comme un flux anormal de toute autre muqueuse, tel qu'une sialorrhée, une bronchorrhée, une diarrhée, etc. A plus forte raison la leucorrhée symptomatique se présente-t-elle dans des cisconstances différentes chez diverses malades, puisque, tout en constituant un état morbide, elle est symptomatique soit de la localisation d'une affection générale sur l'utérus, soit d'une altération locale de cet organe.
Mais la leucorrhée symptomatique, si l'on comprend sous ce nom les écoulements de diverses espèces, est-elle, suivant l'expression de Rigby, symptomatique de maladies ou de dérangements des organes de la génération, au môme titre que la toux et l'expectoration sont symptomatiques de maladies de l'appareil respiratoire? C'est aller im peu loin, à mon avis, et je ne saurais ranger dans les leucorrhées symptomaliqucs les écoulements qui ne sont pas à proprement parler leucorrbéiques, tels que les produits du cancer, des tubercules et généralement des autres lésions organiques, en un mot les fausses leucorrhées.
Je distingue dans la leucorrhée symptomatique celle qui est tymptomadque (Vaffections générales^ catarrhe, rhumatisme, dartres, etc. ; el celle qui est symptomatique de lésions locales^ granulations, ulcérations, polypes, etc.
la première est le type de la leucorrhée symptomatique, et sa représentation la plus accentuée, la plus fréquente, la plus complète est la leucorrhée catarrhale.
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heeatart'he de l'utérus^ confondu de nos jours avec l'inflammation de la muqueuse utérine et décrit sous le nom de métrite interne ou mé- Irite muqueuse, s'observe quelquefois à l'état aigu, souvent à l'état chronique. Il peut se compliquer d'inflammation, d'érosion, d'ulcération même de la muqueuse, comme il arrive pour les vieux catarrhes bronchiques ou intestinaux. Mais il ne doit pas être, pour cela, confondu avec ces divers états morbides ou regardé comme en étant uniquement le symptôme; car il a des caractères distinctifs qui permettent d'établir toujours entre eux et lui un diagnostic diU*éreutiel. Ce qui le caractérise, c'est la particularité de sa manifestation, les causes qui le produisent, son mode de développement, l'analogie des complications, la spécialité du Iraitement.
La particularité de sa manifestation, c'est l'écoulement lui-môme ou le flux. Que de fois la muqueuse utérine est enflammée, rou^^e, douloureuse, môme suppurante, comme la muqueuse vaginale, sans fournir pour cela un véritable flux! Que de fois au contraire ce flux existe seul, abondant, rarement purulent, mais souvent muco-purulent ou simplement muqueux, témoignant par son augmentation de Thypersécrétion glandulaire, fatiguant les malades par sa quantité et sa persistance, finissant par amener, par l'hypertrophie môme des follicules, le gonflement de la muqueuse et l'endoîorissement de l'organe ; mais ne s'a3compagnant de tuméfaction, de douleur et de symptômes réellement inflammatoires que dans l'état d'acuité survenu par une invasion brusque, ou à la suite d'une longue durée, et par l'effet des altérations organiques que l'altération fonctionnelle prolongée des follicules détermine dans la structure de la muqueuse elle-même !
Les causes extérieures qui le produisent sont les mômes que celles qui déterminent habituellement les aflections catarrhales localisées sur les autres muqueuses : le coryza, le catarrhe bronchique, le catarrhe intestinal, etc. J'ai vu plusieurs fois des leucorrhées suivre un refroidissement brusque des parties génitales et du bas-ventre, survenu chez des femmes en pleine transpiration : les unes s'étant assises dans un lieu frais, sur du gazon, sur une pierre froide ou humide; d'antres ayant pris intempestivement un bain de siège frais non accompagné de réaction ; d'autres ayant exposé les parties génitales à l'air libre ou sur un siège traversé par un courant d'air froid, pour satisfaire un besoin naturel. J'ai vu des hommes contracter des catarrhes vésicaux et des prostatorrhées par l'action des mômes causes.
Je connais une jeune tille de 20 ans, atteinte depuis deux ans d'une leucorrhée vaginale et Milvaire qui a résisté à tous les moyens locaux que Ton a l'habitude d'employer, surtout aux injections astringentes de toute espèce, et qui n'a cédé qu'à l'association d'un traitement général (changement de climat, eau de goudron, ferrugineux, bains sulfureux, hydrothérapie) avec un traitement local énergique (badigeonnage quotidien avec une solution forte de nitrate d'argent). Ce n'est pasde la gué-
rison de celle malade que je veux parler, mais delà nalure de sa maladie. Or je puis affirmer que jamais affection caiarrhale chronique, associée à un certain degré d*herpétisme, ne fut mieux caractérisée que celle qui paraissait entretenir la maladie de cette jeune fille. Tempérament lymphatique, délicatesse des muqueuses, rougeur et injection vasculaire souvent considérable de ces membranes, par exemple, de la muqueuse buccale, de celle des lèvres, qui se gonflaient facilement et laissaient même fendiller leur revêtement épithélial, de celle du nez, du pharynx, des bronches, fournissant toujours un peu de mucus, et développement du système des glandes sébacées de la peau, dont l'aspect ponctué et la facilité à se couvrir de boutons d'acné témoignaient de la disposition de ces organes à fonctionner, enfin éruptions érythémateuses ou herpétiques rares, sur divers points, autour des boutons d'acné,à la commissure des lèvres, sur les fesses, ou à la face interne des cuisses; rougeur des oriQces des glandes vulvaires,leucorrhée mucopurulente abondante, variable en intensité d'un jour à l'autre, mais surtout, et c'est là un point essentiel, subissant au plus haut degré l'influence des variations du temps, diminution de l'écoulement, et principalement des douleurs par les temps secs et chauds, augmentation subite de la douleur, de la chaleur, de la turgescence et de l'écoulement par le passage du beau temps au froid humide ; vingt fois j'ai observé ces différences que je ne pouvais d'abord me décidera admettre aussi tranchées que la malade me Tavait assuré, et toujours j'ai constaté la réalité de ses assertions. C'est là le cas le plus accentué que j'aie rencontré ; mais les faits du même genre, quoique moins déterminés, ne sont pas rares.
L'influence de ces causes est encore plus marquée lorsqu'elle se fait ressentir à la fois sur un grand nombre de femmes, et en quelque sorte d'une manière épidémique. A Paris, quand le pont des Arts fut achevé, dit Troussel *, il devint de mode d'en faire un lieu de promenade et de réunion : les dames vinrent s'y asseoir, comme dans nos jardins pu* blics, après le coucher du soleil ; aussi furent-elles atteintes par Tair frais et humide du fleuve, qui occasionna une espèce d'épidémie de leucorrhée. On trouve des preuves du caractère épidémique que présente parfois le catarrhe utérin, dans l'ouvrage de M. Blatin et dans Tarticle Leucorrhée du Dictionnaire des sciences médicales, où l'on rappelle les faits observés par les médecins de Brcslau, en 1702; par Morgagni en Italie, en 1710; par Bassins, à Halle de Magdebourg, en 1730; par Raullin, à Paris, en 1765; par Leake, en Angleterre, concurremment avec des catarrhes, des angines et des diarrhées; on peut y lire aussi les observations faites à Berlin, en 1722, et en France par Roux, en 1760.
Son mode de développement présente ceci de particulier, que souvent l'établissement du flux utérin dépend de dispositions personnelles, d'une constitution faible, d'un tempérament lymphatique, d'une sus-
* Des écoulements purltcutiers aux femmes. Pari8, 1842.
cepUbililé avérée des muqueuses, enfin d'une impressionnabilité constatée à Taction du froid humide et des variations brusques de la température ou de l'étal hygrométrique de Tair, et qu'il est déterminé par l'action des causes externes dont je viens de parler, c'est-à-dire des circonstances qui engendrent l'afTection catarrhale et qui en produisent la localisation sur les muqueuses nasale, bronchique, vésicale, intestinale, etc.
L'analogie des complications rend les caractères du flux catarrhal encore plus évidents chez un certain nombre de malades. Par exemple, il en est qui sont atteintes, avant ou depuis leur maladie utérine, de douleurs rhumatismales, de névralgies, de douleurs articulaires ; d'autres dont la leucorrhée s'accompagne d'entérite glaireuse, de catarrhe vésical ou bronchique ; d'autres dont le flux utérin peut diminuer, se supprimer momentanément, pour reparaître plus tard, et semble alterner avec l'augmentation ou la diminution d'un autre flux ou de toute autre manifestation concomitante d'affection catarrhale ou rhumatismale. J'ai vu d'assez nombreux exemples de ces coïncidences du catarrhe utérin avec des maladies d'une nature analogue, pour y attacher l'importance qu'elles méritent au point de vue du diagnostic.
Le traitement ne témoigne pas moins que les caractères précédents de la spécialité du catarrhe utérin. On peut être obligé de combattre l'inflammation qui le complique souvent, soit au début, par suite de la soudaineté et de l'intensité d'action de la cause déterminante, soit à l'état chronique, par suite de l'incurie des malades et de la durée du mal. Mais on ne guérit pas pour cela le catarrhe par des antiphlogistiques. J'ai vu maintes fois les antiphlogistiques, appliqués intempestivement, augmenter le mal au lieu de le diminuer, et jeter les malades dans un état de faiblesse et de langueur au milieu duquel le flux utérin ne faisait que s'accroître et s'aggraver. Au contraire, le changement de climat, l'action d'un air vif, sec et sufûsamment chaud, les révulsifs, les toniques, les reconstituants, les balsamiques, les astringents, enfln les topiques propres à modiûer l'état anatomique et la vitalité de la surface sécrétante, produisent les résultats les plus avantageux, font cesser les douleurs en même temps que le flux, et fournissent la meilleure preuve que l'inflammation n'est pas, dans ce cas, la cause prochaine de la leucorrhée.
Le catarrhe utmn aigu peut être compliqué d'un certain degré d'inflammation. La muqueuse, surprise en quelque sorte par l'impression de la cause qui produit la maladie, commence par être douloureuse mais, dans le premier moment, sa sécrétion semble diminuer au lieu d'augmenter. A mesure que la réaction se fait, qu'un léger mouvement fébrile s'établit, l'hypersécrétion commence, et elle prend plus ou moins d'intensité ou se trouve plus ou moins altérée, suivant les cas.
La douleur est surtout hypogastrique : elle s'accompagne d'un sentiment de chaleur et d'embarras pelviens, même de douleur pendant la
défécation et la miction, et revôt par instants le caractère de tranchées ou de contractions utérines.
Le catarrhe utérin chronique succède au premier ou débute sous cette forme; il succède aussi quelquefois à la métrite, qui développe sur les glandes utérines la tendance à l'hypersécrétion, favorisée ou préparée par une disposition générale.
Les signes subjectifs sont les suivants : en première ligné, l'hypersécrétion, l'ccouVement qui y succède et dont j'ai suffisamment tracé les caractères pour n'avoir pas besoin d'y revenir; cet écoulement semble plus débilitant pour les malades que l'écoulement vaginal, et parfois, lorsqu'il est abondant, il coïncide avec une irritation qui, de la muqueuse utérine, gagne la muqueuse vaginale, la vulve, \^ face interne des cuisses, où elle pi'oduit de la cuisson, une sorte d'éry thème, et môme une desquamation cpithéliale légère. Puis viennent des altérations de la menstruation, habituellement de la dysménorrhée, exceptionnellement de la métrorrhagie; dans ce dernier cas, il est rare qu'il n'y ait pas quelque altération de la muqueuse, symptomatique d'un état morbide concomitant, tel qu'ulcération, granulations, fongosités. Il existe des douleurs qui partent du sacrum pour aboutir aux aines et aux pubis, qui s'accompagnent de tranchées utérines précédant l'expulsion du muco-pus accumulé dans la cavité utérine, et qui se compliquent, après un certain temps, d'un sentiment de gène, de pesanteur, de plénitude pelviennes. Souvent une impression sur un autre point du corps, une sensation brusque de froid, celle que donne seulement un marbre sur lequel la malade appuie la main, retentit dans l'utérus, y éveille une douleur qui semblait sommeiller, et y détermine une hypersécrétion avec expulsion de mucus. Bientôt à ces douleurs s'ajoutent de la gastralgie, une sensation de fatigue et de tiraillement s'étendant de l'épigastre à la région dorsale entre les deux épaules, résultant du dérangement des fonctions digestives , de l'affaiblissement général qui r succède, de la chlorose et de la chloro-anémie qui en est la conséquence. Les accidents dyspeptiques se développent ; des renvois, des aigreurs, des vomissements, le ballonnement du ventre sont souvent suivis de constipation ou de catarrhe vers la partie inférieure de Tin* lestin, de garde-robes douloureuses, de ténesme, de glaires rendues avec les fèces; les urines viennent aussi troubles, chargées, muco-purulentes, la miction en est douloureuse. L'amaigrissement, la langueur, la tristesse complètent le tableau.
Les signes objectifs sont : de la tension et de la rénitence à Thypogastre, de la sensibilité au col de l'utérus; le doigt qui pratique le toucher ramène un mucus glaireux ou purulent caractéristique ; il y a souvent de la flaccidité des parois utérines, quelquefois augmentation de volume du col et du corps ; ce dernier devient globuleux, surtout lorsque, par l'occlusion des orifices résultant du gonflement de la muqueuse, ou par leur oblitération due à la formation de brides ou à
l'adhérence de surfaces ulcérées, les produits de sécrétion s'accumulent et sont retenus dans la cavité utérine, phénomène dont je dirai plus loin quelques mots à propos de la maladie décrite sous le nom d'hydrométrie, La sonde utérine creuse pénètre avec quelque difficulté ; mais, une fois arrivée, elle est mobile en tous sens et témoigne d'une augmentation de capacité de la cavité de la matrice; elle laisse quelquefois couler du mucus très-fluide par son canal.
Des exulcérations fréquentes s'observent sur le museau de tanche, au bord môme de l'oriflce, et particulièrement sur la lèvre inférieure, phénomène qui peut tenir à une macération de l'épithélium par les mucosités, comme M. Gosselin * l'a fait remarquer, mais qui peut aussi provenir d'une complication, comme cela me parait évident pour des altérations plus sérieuses, telles que les granulations, les fongosités et les kystes folliculaires.
Je pense, avec M. Scanzoni *, que la leucorrhée persistante, comme la congestion utérine qui l'accompagne souvent, peut très-bien, par rirritalion qu'elle entretient dans l'organe et surtout sur sa muqueuse, par l'exagération de circulation qu'elle provoque forcément, amener à la longue la métritc chronique, les ulcérations, les granulations, le développement des fongosités utérines, les kystes folliculaires, la formalion des corps flbreux, etc. Mais de là à produire directement ces altérations, bu seulement quelques-unes, comme le veut M. Tyler Smith, il y a loin. Je traiterai tout à l'heure cette question, à propos de la leucorrhée symptomalique des lésions locales.
La leucorrhée catarrhale est plus rare au vagin qu'à l'utérus ; cependant elle peut se manifester sur le premier de ces organes, elle peut succédera une vaginite franche, elle peut, surtout à l'état aigu, exister simultanément sur l'un et sur l'autre.
Il en est de môme de la leucorrhée rhumatismale. Celte espèce de leucorrhée n'a pas d'ailleurs de caractère pathognomonique. On doit la reconnaître ou la soupçonner par l'élat général plutôt que par des symptômes locaux ou des signes propres.
La leucorrhée scrofuleuse est plus fréquente chez les enfants. J'ai pourtant vu chez les adultes des cas où les signes de l'aifection scrofuleuse répandus sur d'autres organes et le succès du traitement antiscrofuleux, devaient en faire présumer l'existence.
Je ne pense pas qu'il y ait une leucorrhée syphilitique proprement dite,, pas plus que des écoulements urétbraux de même nature chez l'homme Mais il y a souvent des /ewcorr^ees blennorrhagiques ; elles siègent à la vulve et au vagin plutôt qu'à l'utérus; elles s'accompagnent souvent d'inflammation, au moins lorsqu'elles sont récentes, et sont remar-
* De la valeur symptomaiique des ulcérations du cul utérin, [Arcftiv. génér, de méd , 4* série, t. Il, p. \2di 18i5.)
• Ouv. ciL, p, 155.
quables par Tabondance de la sécrétion, son aspect purulent, sa couleur jaune-verdâtre, son caractère contagieux, la facile propagation de la maladie à Turèthre, etc. Je ne m'appesantirai pas sur la description d'une maladie spéciale dont l'étude rentre dans le cadre des maladies vénériennes ou des maladies du vagin ; je ferai une seule remarque : il est difficile^ lorsque la blennorrhagie devient chronique, de la distinguer de la leucorrhée simple ou catarrhale. Aussi faut-il être très-prudent et très-réservé au sujet des relations sexuelles avec une femme chez laquelle on peut soupçonner un vestige de blennorrhagie.
Les leucorrhées herpétiques ou dartreuses sont assez fréquentes; elles ont de la tendance à envahir alternativement plusieurs parties ou à porter successivement leur intensité sur les divers points de la muqueuse utéro-vulvaire et même des organes voisins. Tantôt la leucorrhée utérine diminue, la vaginale augmente; tantôt celle-ci s'améliore, la vulve se prend, les grandes lèvres, la face interne des cuisses, l'anus se couvrent de vésicules d'eczéma ou d'herpès, de pustules d'impétigo, tout au moins sont envahies par un éry thème ou un intertrigo sécrétant; et réciproquement, lorsque ces derniers organes commencent à se dépouiller, les muqueuses vaginale ou utérine se prennent de nouveau. J'ai fait des observations pareilles chez l'homme ; j'ai vu des maladies dartreuses envahir successivement et alternativement le scrotum, le prépuce, le gland, le col de la vessie, la vessie, un uretère, un'rein, se déplacer tantôt dans un sens, tantôt dans un autre, pour se porter sur tel ou tel point. Je ne puis douter qu'il n'en soit de même chez la femme. On voit, du reste, la muqueuse du vagin présenter, dans ce cas, un caractère vraiment impétigineux, accusé par des plaques rouges, des exfoliations, des exulcérations, quelquefois sur un point, quelquefois sur un autre, jusque sur le museau de tanche, où nous verrons aussi, en parlant des ulcérations, que les diverses éruptions peuvent se localiser.
La leucorrhée symptomatique de lésions locales est beaucoup moins importante que la précédente, car il suffit de guérir ces lésions pour que la leucorrhée elle-même ne tarde pas à disparaître; mais elle ne se déclare pas moins, à un certain moment, comme état morbide distinct, pouvant coexister avec la maladie qui l'a provoquée, et pouvant aussi ne pas se manifester, dételle sorte qu'elle n'est pas un symptôme nécessaire et encore moins un signe de cette maladie. Ainsi, les tumeurs fibreuses, les polypes, les granulations, les fongosités, les ulcérations du col, que j'ai dit, avec M. Scanzoni, être quelquefois favorisés dans leur développement par la persistance de la leucorrhée, sont bien plus souvent, sans aucun doute, des causes de développement de cette maladie.
M. Tyler Smith a une opinion tout à fait différente : il ne se contente pas de décrire les diverses altérations organiques du col comme des
complications de la leucorrhée, il les considère plutôl comme les conséquences mêmes de Técoulement. Partant d'une simple hypothèse, à savoir : qu'il existe une sorte d'antagonisme entre la cavité du corps de Tutéros ayant pour destination de fournir l'écoulement menstruel^ et la cavité cervicale ayant pour fonction de fournir périodiquement une sécrétion destinée à fermer entièrement le canal du col, jusqu'à ce que cette espèce de bouchon soit chassée chaque mois par le sang des règles, M. Tyler Smilh * regarde la leucorrhée utérine comme une hypersécrétion de l'appareil glandulaire du col de la matrice, capable de déterminer des altérations plus ou moins graves des membranes muqueuses du col et du vagin, par l'irritation locale que son excrétion produit sur les parties voisines, ou bien d'amener les désordres constitutionnels les plus sérieux, par reffet de la déperdition du liquide sécrété ou de la résorption de la matière purulente séjournant dans le cul-de-sac vaginal.
Ces désordres constitutionnels sont surtout la gastralgie, la dyspepsie, les altérations de nutrition et d'innervation qui produisent la chlorose ou l'anémie, et, par suite, le dépérissement général de l'économie entière. Quant aux conséquences locales de la leucorrhée, elles sont, toujours d'après M. Tyler Smith', l'hypehrémie de l'orifice et du col utérin, son abrasion épithéliale, son ulcération superficielle, l'inversion ou mieux réversion du canal du col, l'induration et l'hypertrophie de cet organe, la névralgie utérine, l'exulcération du vagin.
Trop souvent ces lésions organiques locales, ces congestions, ces hypertrophies, ces granulations, ces ulcérations du col, précèdent la leucorrhée ou existent sans elle ; trop souvent elles manquent de se développer à la suite d'une leucorrhée ancienne et très-forte, pour qu'on paisse les regarder comme des conséquences directes de l'écoulement. Ce sont donc de simples complications, ou bien, comme il arrive le plus souvent, des causes locales ou des conditions de développement de la leucorrhée. Elles peuvent donner naissance à une leucorrhée symptomatique, comme elles donnent souvent naissance à des hémorrhagie» symptomatiques. Ce n'est pas la maladie en question qui produit la leucorrhée, mais seulement l'irritation plus ou moins forte que cette maladie exerce sur la muqueuse utérine ; la réaction qu'elle détermine dans cette membrane et dans ses sécrétions normales, par l'impression que sa présence produit sur l'utérus; et, comme cette réaction est variable suivant les sujets, leurs diathèses, l'impressionnabilité particulière de l'organe malade, il en résulte que l'hypersécrétion muqueuse, l'écoulement glaireux ou purulent qui se déclare, est bien un état morbide particulier, symptomatique de la lésion, attirant sur cette dernière l'attention du médecin, mais n'en constituant pas, à proprement parler, une manifestation nécessaire.
« Ouv. cit., p. 3S.
«Ouv. cit., p. 80-95.
Le liquide de celte leucorrhée symptomatique se mêle bientôt à celui de la lésion qui en a provoqué le développement et, comme Télat morbide, la symptomatologie devient elle-même plus complexe. Ainsi, qu'un cancer se développe lentement dans l'épaisseur delà muqueuse utérine, il ne se produira d'abord, sous l'influence de l'irritation qu'il communique à cette membrane, qu'une hypersécrétion de mucus, une leucorrhée muqueuse utérine; bientôt l'exfoliation épldermique s'ajoutera à* l'hypersécrétion et troublera le mucus utérin plus abondant, le rendra moins consistant, blanc jaunâtre ; la membrane finira pat* s'enflammer par places, et du pus se mêlera à ce liquide déjà troublé; le Cancer s'ulcérant, l'ichor sera entraîné avec la perte complexe qui se produit depuis quelque temps; plus tard du sang, de la sanie, des débris de tissus s'y mêleront : il y aura enfin une perte mixte, symptomatique du cancer, et bien différente de la leucorrhée simple qui s'était développée dès la première impression produite sur la muqueuse par la naissance de la tumeur. Cette perte n'est plus depuis longtemps une leucorrhée.
La leucorrhée peut être aussi symptomatique de lésions extérieures à la muqueuse, telles que la métrite, la périmétrite, etc. Il est inutile d'insister de nouveau sur cette complication de maladies déjà décrites.
Il me parait aussi inutile, après les détails dans lesquels je suis entré, relativement aux caractères des diverses espèces de leucorrhée, au point de vue du siège et de la nature, de revenir sur la question du diagnostic : elle se trouve traitée tout au long dans ce chapitre. Quant à la question du diagnostic difiérentiel de la leucorrhée et de Tinflammation utérine ou périutérine, des déviations; etc., elle est résolue d'abord par la présence de l'écoulement caractéristique de la leucorrhée, puis par l'absence des signes pathognomoniques de ces divers états morbides, dont le diagnostic se trouve exposé, à l'occasion de chacun d'eux, de manière à me dispenser de le reproduire ici.
Traitement, — La leucorrhée aiguë, surtout la leucorrhée catarrtiale aiguë, peut guérir spontanément, comme le catarrhe aigu de tout autre organe. Il ne faut pas pour cela l'abandonner à sa marche naturelle et négliger de la traiter; car elle a souvent de la tendance et, dans tous les cas, une grande facilité à passer à l'état chronique; or, la leucorrhée chronique est une des maladies les plus rebeHes, comme le catarrhe vésical, comme le catarrhe bronchique, comme la diarrhée, comme presque tous les autres flux chroniques. Elle produit peu à peu des troubles digestifs, l'appauvrissement du sang, l'amaigrissement, le dépérissement des malades. Ces tristes résultats ne tardent pas à se manifester par un état de langueur, par la pâleur du visage et par cette altération des traits et du teint dont l'ensemble est désigné sous le nom de faciti utérin.
Il faut donc que le médecin comprenne et fasse comprendre à la
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malade i'iirgence d'un traitement persévérant et prolongé. La nécessité de la cure n*est pas seulement indiquée par la difûculté d'atteindre la guérison, elle Test encore par la fréquence des rechutes. La leucorrhée parait quelquefois céder au traitement, et l'on peut se flatter d'avoir obtenu un succès ; mais elle ne cesse, pendant quelques jours ou quelques semaines, que pour reparaître avec une intensité nouvelle et une ténacité plus grande, soit à l'occasion du retour des règles, soit à la suite d'une excitation, d'une fatigue quelconque des organes génitaux. J'ai vu des cas de ce genre vraiment désespérants, dans lesquels la persistance de la maladie et la fréquence des retours, comparables à ceux des écoulements uréthraux de l'homme, semblaient déOer toutes les ressources de l'art. Cette ténacité tient habituellement à l'existence d'une affection diathésique et à la négligence des femmes. Mais, quoi qu'il en soit, la maladie puise alors, dans sa chronicité même, de nouvelles conditions favorables à sa persistance et à sa durée.
Quand la guérison est enfin obtenue, il faut encore s'attacher à prévenir par une bonne hygiène le retour de la maladie. On ne saurait trop consolider la santé parle séjour à la campagne, les toniques, les amers, les ferrugineux, les bains de mer ou de rivière, l'hydrothérapie, la longue continuation des irrigations, des injections astringentes, une propreté soigneusement entretenue ; enfin, la privation des excès vénériens, et quelquefois môme la continence absolue. Pour obtenir satisfaction sur ce dernier point, il est souvent nécessaire de séparer les époux, et l'on se trouve bien de prescrire à la malade un voyage, surtout si ce voyage a un but hygiénique apparent en même temps que réel, par exemple de l'envoyer à des eaux minérales ferrugineuses, dans un établissement hydrothérapique ou aux bains de mer.
Il est des leucorrhées qu'il faut traiter avec plus de rapidité et de ti^nacité encore que la leucorrhée catarrhale, à laquelle s'appliquent surtout les réflexions précédentes : je veux parler de la leucorrhée vulvaire des enfants, qu'il faut se hâter de guérir, pour éviter que les petites malades, en portant instinctivement les mains aux parties génitales, n'entretiennent ou n'augmentent le mal et qu'elles ne contractent la funeste habitude de la masturbation.
Par contre, il est des leucorrhées qu'il faut ne pas traiter, ou ne traiter que par des soins de propreté nécessaires pour pallier le mal en diminuant la douleur, les cuissons, le prurit qu'il occasionne : ce sont les leucorrhées qui existent chez les femmes phthisiques, que ces leucorrhées soient symptomatiques de la phthisie ou d'une tuberculisation utérine, ou qu'elles soient entretenues simplement par l'atonie et la débilité des malades. Elles jouent le rôle de la fistule à l'anus ou d'un cxutoire artificiel. La présence en est si nécessaire aux tuberculeuses, que la suppression ne manque pas d'aggraver les accidents pulmonaires et de précipiter la fin des malades. Tous les praticiens sont d'accord à cet égard. Lagneau, après les anciens médecins, a insisté sur ce fait.
et Lisfranc ' y est revenu avec l'énergie de paroles qui peint habituelle* ment Ténergie de ses convictions : « J*ai observé, dit-il, un grand nombre de femmes chez lesquelles les pertes blanches diminuaient ou suspendaient les progrès de la phthisie pulmonaire, quelquefois même cette affreuse maladie était amendée ; de là naît, nous ne saurions trop le dire, Vimpérieuse, V indispensable, Vabsolue nécessité de respecter les écoulements blancs, lorsque quelque affection morbide viscérale existe. »
Le traitement de la leucorrhée doit presque toujours être à la fois général et local.
Le traitement général est beaucoup plus important qu'on ne parait porté à le croire. Il est presque impossible de guérir une leucorrhée sans y recourir et, dans certains cas, à lui seul il est suffisant.
C'est ce qui a lieu dans les cas de leucorrhée liée à une altération fonctionnelle, chez les chlorotiques. On peut se dispenser alors de recourir aux injections, aux divers topiques, à la cautérisation utérine. Il suffit de combattre la névrose par les sédatifs, les antispasmodiques, les toniques, de redonner au sang les éléments qui lui manquent, d'en refaire la richesse par le rétablissement des fonctions digestives et l'administration méthodique des préparations ferrugineuses, de favoriser la reconstitution du système par les bains ferrugineux et l'hydrothérapie, pour amener la disparition graduelle de la leucorrhée et pour voir le rétablissement de la menstruation donner la meilleure garantie de la guérison.
Le traitement général suffit même le plus souvent dans la leucorrhée catarrhale aiguë. On se borne à écarter les causes de la maladie; àen combattre les complications, notamment l'inflammation, si elle existe, par le repos et les émollients, sinon par les antiphlogistiques, par exemple par les grands bains, les bainsde siège, les irrigations tièdes et calmantes, les lavements; à éviter le refroidissement, et surtout les changements brusques de température, en revêtant le corps de flanelle, en pratiquant des frictions sèches sur toute la surface de la peau ; à soutenir les forces par une alimentation tonique, mais non excitante.
Ces moyens ne sauraient cependant pas constituer toujours tout le traitement général, même dans le cas de simple leucorrhée catarrhale aiguë. Il faut chercher parfois à obtenir une crise, comme dans le traitement du catarrhe bronchique. La peau, par sa grande étendue et par rinfluence qu'elle a pu prendre au développement du catarrhe, en subissant un refroidissement, parait l'organe le plus favorable à l'établissement de cette crise. Dans ce but, on emploie les diaphorétiques, on cherche à porter les mouvements au dehors, à exciter la transpiration.
• Clinique chirurgicale, t II, p. 300.
Si la leucorrhée persiste et menace de passer à Tétat chronique, on transforme cette action diaphorétique, cette révulsion par les sueurs, en véritable révulsion irritative ou séreuse, par l'emploi dos frictions sèches ou excitantes sur toute la surface du corps, des rubéfiants, des épispasfiques, des vésicatoires volants ou tout au moins des frictions avec rhuile de croton tiglium, de manière à obtenir une éruption miliaire qu'on recouvre d'un papier adhésif, pour épargner à la malade une trop vive douleur. Si la révulsion cutanée est insufflsante, on y joint la révulsion intestinale, par les purgatifs administrés à plusieurs reprises, comme je vais le dire en parlant de leur emploi dans la leucorrhée chronique.
Il faut soutenir la guérison, obtenue assez pr'omptement de cette manière, par les moyens propres à combattre la faiblesse qui succède nécessairement à la leucorrhée et au traitement, et qui dispose tant la malade aux rechutes, et surtout la maladie à la chronicité; c'est-à-dire par les préparations ferrugineuses, les lotions générales à l'eau froide, les bains de siège suivis de frictions sèches, le séjour à la campagne. — Il faut enfin, pour hâter la guérison et empêcher le passage à l'état chronique, soutenir l'action des moyens généraux par des topiques astringents, des injections tièdes détersives ou légèrement astringentes (feuilles <le noyer, tannin, coaltar, sulfate de zinc ou de cuivre, alun); des poudres inertes ou des poudres astringentes comme l'alun, seul ou mélangé avec de l'amidon, porté dans le vagin directement, par insufflation, ou au centre d'un tampon de coton; enfin le badigeonnage avec la solution faible de nitrate d'argent ou de teinture d'iode versée au fond du spéculum. Mais ces derniers moyens, héroïques contre la leucorrhée chronique, doivent être employés avec une grande réserve et de la manière la plus opportune dans la leucorrhée aiguë.
La leucorrhée chronique succède quelquefois à la leucorrhée aiguë, mais elle est souvent chronique d'emblée ou primitivement; elle affecte, dès son apparition, ce caractère, qui la différencie nettement de la leucorrhée aiguë au point de vue des indications, qui témoigne presque indubitablement de l'influence directe exercée sur son existence par un état général, une afl*ection ou une vraie diathèse, et qui démontre, en quelque sorte, la nécessité de l'attaquer par un traitement également général. Ce n'est pas qu'une diathèse lui ait nécessairement donné naissance : le défaut et le dérangement de la menstruation, une grossesse, un avortemenl, un accouchement, une excitation physiologique, des excès, une irritation mécanique, l'invasion brusque d'une affection catarrhale aiguë, ont souvent été son point de départ; mais une diathèse dont l'existence latente était passée jusque-là inaperçue, trouvant dans cet état morbide une occasion de se localiser, ne tarde pas à se substituer à la cause occasionnelle dont l'action est bientôt épuisée, à imprimer à la leucorrhée son caractère, sinon apparent, du moins intime, à
lui donner sa propre nature et à devenir bientôt, avec Taltération de tissu qui dépend de la durée même du mal, la cause principale et, pour ainsi dire, unique de sa persistance.
Quel que soit le point envahi par un acte pathologique quelconque, quelque resserré que soit l'espace sur lequel son évolution s'accomplit, quelque légers que soient les symptômes qui en trahissent la présence, une affection préexistante profite presque toujours de cette issue pour cesser d'être latente, se manifester au dehors et former, sinon la nature môme de l'état morbide, du moins une de ses plus graves complications. Ainsi, alors même qu'elle ne serait pas diathésique dans le principe, la leucorrhée ne tarde pas à le devenir.
Ce qui se passe chez la femme à propos de la leucorrhée, je ne puis mieux le comparer qu'à ce qui se passe chez l'homme à propos des écoulements chroniques de l'urèthre et de la prostate. Rien n'est plus facile et souvent plus prompt à guérirqu'un écoulement uréthral chez un homme sain, bien constitué et indemne de toute affection morbide; rien n'est plus difficile et plus long à guérir qu'un écoulement uréthral chez un catarrheux, un rhumatisant, un goutteux, un dartreux, un scrofuleux. J'ai vu tant d'exemples, dans l'un et l'autre sexe, des difficultés que présente laguérison des écoulements chez de pareils sujets, de la nécessité qu'il y a de recourir aux antidiathésiques, aux reconsùtuants, de l'insuffisance des traitements locaux employés seuls« de la réussite de ces mêmes traitements lorsqu'ils sont précédés ou préparés par des traitements généraux, que je n'hésite pas à dire que là est le véritable secret du traitement et de la guérison de ces maladies.
Les affections qui exercent le plus d'influence sur la durée de la leucorrhée peuvent se ranger, quant à leur fréquence, à peu près dans l'ordre suivant : chlorose, chloro-anémie, catarrhe et rhumatisme, diathèse dartreuse, scrofuleuse, syphilitique, tihacune d'elles devient la source d'une indication spéciale quelquefois spécifique, et c'est ainsi que le fer, les altérants, l'iode, le mercure, l'arsenic, etc., peuvent être administrés avec succès, dans le traitement de la leucorrhée, suivant la nature de l'affection qui entretient cet état morbide. Je n'ai rien à dire ici de particulier sur leur mode d'emploi. Je me contenterai de passer en revue les moyens qui sont le plus habituellement employés, et qui répondent à la fois aux indications spéciales relevant du siège (muqueuse utéro-vaginale) et du caractère particulier (flux, hypersécrétion) de l'état morbide.
Â la tête de ces moyens, il faut placer les reconstituants, ralimentation analeptique, les toniques, le quinquina, le fer*, les changements de genre de vie, le séjour à la campagne et surtout le changement de
1 Parmi les préparations de fer, les plus vantées par Mi Tylcr Smith sont : le sej^uichlorure, et surtout les sulfates ferrico-potassique ei fenico^tnmonù/ue^ présenté* à la Société de pharmacie de Londres par M. Lindsey Blith en 1853, et trés-eroployés en Angleterre sous le nom de Iron alumt^ aluos de fer. On prétend qu'Us sont plus asUiiififiU
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climat. J'ai vo des exemples frappants de l'influence que ce dernier moyen exerce sur la guérisonde la leucorrhée; il n'agit pas seulement comme moyen de distraction ou de tonification, par l'exercice qu'il entraîne et les réactions qu'il provoque, mais encore comme modifica*teur puissant, lorsque la malade passe d'un climat froid et humide, qui prédispose à la leucorrhée et aux catarrhes, dans un climat sec et chaud favorable à leur traitement. En concourant avec les autres moyens à la guérison de la leucorrhée, le changement de climat rend efficaces des médications jusque-là infructueuses, et j'ai vu un grand nombre de malades, par l'influence seule des mêmes moyens qui leur avaient été vainement administrés pendant longtemps sous d'autres latitudes, éprouver dans le Midi, en quelques semaines, une amélioration aussi rapide qu'inespérée, bientôt suivie d'une guérison définitive.
Les balsamiques, la tisane de bourgeons de sapin, les pilules de térébenthine, l'eau de goudron coupée avec du vin aux repas, agissent sur la lencorrhée, comme sur tous les flux, comme sur toutes les autres maladies catarrhales par le fond ou par l'affection, par la forme ou l'hypersécrétion muqueuse. J'ai l'habitude de prescrire surtout l'eau de goudron, et avec succès. Il ne faudrait pas croire qu'ils agis» sent comme spécifiques, qu'ils aient une action élective sur la muqueuse utérine, et qu'ils soient efficaces contre la leucorrhée comme ils le sont contre les écoulements urétrhaux chez l'homme. Il ne faut pas attendre du baume de copahu, par exemple, la guérison, je ne dis pas de la leucorrhée, mais de la blennorrhagie vaginale, pas même de la blennorrhagie uréthrale. Le copahu est entraîné par les urines, et des expériences démonstratives prouvent que c'est le passage même des urines qui imprime aux follicules de l'urèthre, chez l'homme, la modification dont l'heureuse influence en suspend l'hypersécrétion. Il ne peut en être ainsi chez la femme, car le copahu ne peut être transporté en nature, ni par aucune sécrétion, sur la muqueuse utéro-vaginale ; il n'agit même guère sur la muqueuse uréthrale, soit à cause de son peu d'étendue, soit à cause de la disposition ou de la direction particulière aux canaux excréteurs de ses glandes. Pourtant, des médecins dignes de foi assurent avoir vu le copahu, le matico, sans doute par le même mode d'action que les autres balsamiques, exercer une heureuse influence sur la leucorrhée vagino-ulérine.
Le seigle ergoté a une action plus, directe sur l'utérus; il a été employé avec succès. Bazzoni^ le recommande contre la leucorrhée chronique, à la dose de 4 gram. en décoction dans 250 gram. d'eau, en
qoe Tâlun à bâte d'ahimiae, et qu'ils n*ont pas les propriétés excitantes des autres ferrugineux. M. Tyler Smith préfère l'alun de fer ammonique à Talun de fer potassique, parce qu'il est plus soluble. H Tadministre à la dose de 16 à 30 centigr. dans un véhicule approprié, on simplement dans de Teau, trois fois par Jour. (Tyler Smith , On leucorrhea^ pag. 190.) ^ Ooiodel, Armaii di medicma, mai 1831 .
deux doses, la moitié le premier jour, l'autre moitié le second ; rarement, dit-il, on est forcé d'en prendre davantage. Il est évident qu'il suffit de le prendre à la manière commune, en poudre, de six en six heures, à doses plus ou moins élevées. Il est évident aussi qu'il peut, à titre d'adjuvant, rendre de grands services, dans les cas où la cavité interne de l'utérus est le siège de la sécrétion, en excitant la contractilité affaiblie des parois de cette cavité.
Les eaux minérales, souvent conseillées, n'ont pas toujo.urs une grande efflcacité. Les bains ferrugineux naturels ou artificiels, trèsvantés par quelques médecins, par exemple par Aran, sont utiles dans les cas de leucorrhée chlorotique; mais pour peu qu'il se joigne à la chlorose une autre diathèse qui n'éprouve pas par leur usage une heureuse modification, ils peuvent étre^ plus nuisibles qu'utiles. J'ai vu quelque$ malades, même chlorotiques, à qui ils n'ont assurément fait aucun bien, tandis que les eaux alcalines, surtout les eaux sulfureuses, les bains de mer, etc., leur ont été plus tard très-utiles. Il faut donc savoir tâter le terrain dans ces cas douteux, et ne pas s'obstiner à employer un moyen justement vanté sans doute, mais dont l'efficacité a des limites.
L'hydrothérapie est d'une utilité beaucoup plus générale dans le traitement de la leucorrhée. Dans le catarrhe utérin franchement chronique, l'eau froide employée sous toutes les formes et les réactions graduées et énergiques que son application méthodique provoque, produisent des résultats souvent inespérés et ^Taiment héroïques. C'est le meilleur révulsif et le meilleur tonique en même temps ; aussi on ne saurait trop varier, multiplier et prolonger l'emploi des moyens hydrothérapiques contre cette maladie souvent si rebelle. Au besoin on fait précéder les douches- de bains de vapeur, qui déterminent une révulsion sur une large surface et qui, en provoquant par des sudations abondantes le rétablissement des fonctions de la peau, déplacent, en quelque sorte, l'habitude morbide et substituent la transpiration cutanée au flux leucorrhéique. Il faut seulement se garder d'affaiblir les malades par une médication qui serait débilitante, si l'on n'avait le soin de la faire suivre d'un régime et d'un traitement propres à tonifier le système et à en relever les forces.
Lorsque les bains de vapeur, les frictions sèches générales, l'hydrothérapie sont contre-indiqués, on peut avoir recours à la révulsion produite sur le tube digestif par les purgatifs, ou sur la peau par les épispastiques. Je ne trouve généralement aucun avantage à employer ce mode de révulsion, j'y reconnais des inconvénients assez notables pour ne pas l'adopter en principe. Ainsi, les malades atteintes de leucorrhée chronique, étant généralement faibles, dyspeptiques, gastralgiques,elc., ne peuvent éprouver par l'usage des purgatifs qu'une augmentation de faiblesse, une irritation des intestins peu favorables à leur rétablissement. Les épispastiques cutanés les irritent aussi quelquefois beau-
coup, par la douleur qu'ils causent et le repos qu'ils imposent, surtout lorsqu'on les met sur le ventre. Je ne parle pas des exutoires, car ils peuvent être le plus souvent remplacés avantageusement parles frictions longtemps continuées, et ils ne produisent que très-rarement les bons effets qu'on en espère.
Je n'use donc des purgatifs que dans de rares occasions, à la fin de la leucorrhée aiguë, pour en prévenir le passage à l'état chronique; ou pendant le traitement de celle-ci, à titre de laxatifs, destinés à entretenir la liberté du ventre, pour augmenter l'appétit languissant et stimuler les digestions paresseuses, plutôt qu'à titre de révulsifs sur un organe qui doit être particulièrement ménagé. Est-ce par l'aloès ou par les résines qu'elles renfermaient, c'est-à-dire comme purgatifs ou comme balsamiques, que les fameuses pilules de Stahl ^, composées de gomme ammoniaque, de myrrhe, d'aloès, de gomme de lierre, etc., agissaient dans le traitement de la leucorrhée et avaient mérité la confiance de leur illustre auteur?
L'aloès a été administré de nouveau dans ces derniers temps, mais d'une autre façon. SchœnbeinetAran* ont recommandé des lavements contenant de l'aloès suspendu dans une sorte de mucilage de savon et d'eau. <c La formule à laquelle je me suis arrêté, dit Aran, est la suivante:
Aloès 5 gram.
Savon médicinal 5 —
Eau bouillante 100 —
Laissez refroidir. A prendre en une seule fois, le soir en se couchant, après avoir débarrassé l'intestin par un grand lavement tiède. Les effets en sont d'autant plus remarquables que les malades les gardent plus longtemps. On peut en faire prendre un tous les jours ou tous lés deux jours, jusqu'à ce qu'il survienne de l'irritation au rectum ou à l'anus; on suspend alors, pour recommencer quelques jours après, si l'écoulement a été modifié. Ils ne conviennent, pour déraciner le catarrhe utérin chronique, que lorsque tous les phénomènes congostifs ou inflammatoires sont tombés. Leur action parait d'autant plus certaine, que l'écoulement se rapproche du caractère aqueux. » — J'ai essayé ce moyen : il est désagréable pour les malades, il cause assez souvent de l'irritation au rectum et à l'anus, il ne peut pas toujours être continué, il donne enfin des résultats incertains et paraît n'être efficace que dans des cas très-rares.
J'ai donné les raisons qui me font rejeter l'application des vésicatoires sur le ventre. Si le mode de révulsion qu'ils déterminent parait indiqué, je leur préfère les frictions avec l'huile de croton sur l'hypogastre, en ayant soin de couvrir la partie huilée avec un papier adhésif.
* CoUegium casuale magnum , cas. 19. Leipzig, 1733.
* Bulletin de thérapeutique, lom. LIV, p. 103. — Maladies de Putérus, p. 404.
Mais, si je rejette Tapplication des vésicatoires sur la peau de Tabdomen, il n'en est pas de même de leur application sur le col de Tutérus dans les cas de leucorrhée utérine, et surtout de leucorrhée de la muqueuse du corps. Il est bien entendu qu'il n'existe aucun écoulement à la vulve, ni au vagin, et que le col lui-même est à peu près sain, simplement engorgé, ou du moins qu'il n'est pas le siège principal de l'écoulement. Le vésicatoire est appliqué suivant les règles qui ont été précédemment posées. Un seul vésicatoire ne suffit pas pour la guérison, il faut presque toujours en mettre un deuxième, souvent un troisième et quelquefois un quatrième, à quinze jours d'intervalle l'un de l'autre, en prévenant par le repos, les bains, et les émollients, l'inflammation aiguô qu'ils pourraient développer, et continuant le traitement général commencé, autant que l'application de ce topique le permet. Il n'est pas besoin de dire qu'il faut s'en abstenir à l'époque menstruelle. Je puis assurer avoir obtenu, par ce mode de traitement, des guérisons inespérées. Ce n'est pas que je ne lui en préfère habituellement bien d'autres ; mais quand diverses circonstances, venant du sujet ou du dehors, s'opposent à ce que l'on emploie l'hydrothérapie, les eaux minérales, etc., comme cela m'est arrivé souvent pour mes malades d'hôpital, je crois qu'on trouve dans ce moyen de grandes ressources pour la guérison des leucorrhées rebelles.
Nous sommes arrivé ainsi par degrés çt, pour ainsi dire, d'une manière insensible au traitement local de la leucorrhée chronique. Ce traitement doit s'associer souvent au traitement général ; mais sauf les injections émollientes ou détersives, sauf les lotions ou les irrigations simples, qu'on se trouve bien de combiner avec le traitement général, comme moyens d'entretenir simplement la propreté et d'apaiser l'irritation, l'emploi des topiques doit être généralement renvoyé à l'époque où la constitution est assez heureusement modifiée pour faire espérer qu'une action locale décisive pourra suspendre l'écoulement. Ces topiques sont les injections, les poudres, les applications diverses, pour les leucorrhées vulvaire et vaginale; les injections et surtout la cautérisation intra-utérine, pour la leucorrhée utérine. Ils ont pour but de modifier directement la surface de la membrane, la cavité des follicules qui sont le siège du flux muqueux, en un mot l'état morbide local, qui sen^ble entretenir à lui seul l'écoulement, comme par une habites, astringentes^ ie les ftiirc quclidant la durée du tireuses. D'autres le toujours de les bstituer la lotion le vagin avco de
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Teau pure ou légèrement sayonneuse, on le lotionne avec une solution de coaltac, une décoction de tannin, ou de noix de galle, ou d'écorce de chtoe, ou de roses de Provins, avec une solution d'alun (15 à 50 gram. dans un litre d'eau), ou de sulfate de zinc (mêmes doses), ou des deux substances à parts égales, ou de sulfate de cuivre {^ à 5 gram. par litre), etc. On comprend que ces injections peuvent être variées à Tinfini : je n'ai cité que les plus usitées.
Au lieu d'injections, on a proposé de porter les astringents ou les légers caustiques sous la forme de pommades ou de poudres. L'action des pommades est incertaine, et la présence d«s corps gras dans le vagin n'est pas favorable à la guérison de la leucorrhée. Quant aux poudres, c>st autre chose : elles absorbent le liquide, ou en sont dissoutes peu à peu et impressionnent d'une manière continue les tissus aveclesquels cette dissolution les met en contact. Tantôt on a employé des sachets contenant des poudres inertes et astringentes; tantôt on a jeté ou insuffla ces poudres dans le fond du spéculum, on bien on les a portées, à l'aide de cet instrument, au fond du vagin, dans le cul-de-sac postérieur, en les enfermant dans un tampon de coton ou de ouate. Ce dernier moyen est un des meilleurs, je le préfère même au tampon imbibé de solutions astringentes ou caustiques, parce qu'il est à la fois absorbant et modiflcateur; j'avoue pourtant que j'aime mieux encore ne laisser aucun de ces corps étrangers à demeure dans le vagin. Ils rentrent dans la catégorie des pessaires médicamenteux, qui peuvent être utiles dans quelques cas, notamment dans les engorgements, les hypertrophies, etc., mais qui sont habituellement plus nuisibles comme corps étrangers qu'utiles comme médicaments. Ils sont nuisibles surtout par l'irritation que leur contact détermine, lorsque la muqueuse vaginale avec laquelle ils sont en relation immédiate est déjà malade, irritée, exfoliée et disposée à s'ulcérer par la continuité du contact d'un corps étranger sur le même point. Le nombre de cas de leucorrhée dans lesquels les pessaires médicamenteux et les tampons seront utiles, est donc très-limité; encore faut-il tàter, sous ce rapport, l'irritabilité de chaque malade, et ôter le corps étranger dès qu'on s'aperçoit qu'il ne produit pas de bien.
Pourquoi, du reste, ces complications, ces injections, ces pessaires médicamenteux, lorsqu'il est si facile de modiûer directement la muqueuse par le badigeonnage, et de combiner celte action avec celle des lotions dont je viens de parler? Que ce soit avec une solution de nitrate d'argent au 30^, de teinture d'iode au 20*, au iO% au 5', de tannin aux mêmes doses, de perchlorure de fer, ou plutôt de peroxychlorure de fer, etc., le procédé est le même : lotionnez le vagin, introduisez un spéculum de buis ou de glace, essuyez avec du coton, en retirant et poussant alternativement le spéculum, toute la surface de la muqueuse vaginale; puis versez de la solution, ou portez-la au fond du spéculum avec un assez fort pinceau de blaireau à long manche,
que vous inclinez alternativement dans toutes les directions, pour badigeonner la muqueuse dans tous ses sillons, angles et culs-de-sac, et pour être sûr d'en atteindre toutes les parties. Cette petite opération peut se faire tous les jours ou trois fois par semaine. La solution de nitrate d'argent au 30' est le meilleur topique à employer à cet usage.
La même médication est applicable à la cavité utérine; seulement, il est plus difficile de porter le liquide caustique sur cette muqueuse et de le faire pénétrer dans ses follicules, que de l'étendre à la surface de la muqueuse vaginale. De là des modifications dans le procédé, ou la substitution d'un mode particulier de cautérisation au simple badigeonnage.
Il faut d'abord que le mucus soit expulsé de la cavité utérine. Pour y parvenir, je comprime le col de l'utérus avec le spéculum, et quelquefois simultanément le corps de l'organe avec la main appliquée sur l'hypogastre ; ou je dirige au fond du spéculum une petite douche sur le col de la matrice, soit à l'aide d'un simple hydroclyse, soit avec une petite pompe à jet continu ; ou bien, après avoir fait le cathétérisme, pour reconnaître la direction du conduit cervico-utérin, j'introduis dans ce conduit, si c'est possible, des pinces fines chargées de charpie ou un simple pinceau de blaireau; ou bien enfin, je fais le catbétérisme utérin avec une sonde creuse, par laquelle je pousse ensuite dou* cément une injection d'eau dans la cavité utérine, et je continue celte injection assez longtemps pour bien laver cette cavité, si l'orifice cervico-utérin est assez large pour laisser le liquide s'écouler dans le vagin. Après ces préparatifs préliminaires, je porte un pinceau chargé de caustique dans la cavité de l'organe, et je l'y dirige en divers sens, de manière à en atteindre autant que possible les différents points.
Lorsque la leucorrhée siège surtout dans la portion cervicale et qu'elle est assez ancienne pour avoir amené l'hypertrophie des glandes du col, il faut aller plus loin : non-seulement on ne peut alors essuyer d'une manière complète la surface anfractueuse, mamelonnée, granuleuse, de la cavité cervicale, mais encore on ne peut atteindre suffisamment, par le caustique, l'intérieur même de ses follicules ou de leurs canaux excréteurs. J'ai recours alors à une petite opération préliminaire, que j'emploie souvent dans le traitement des granulations foUiculeuses tonsillaires, palatines, pharyngiennes : je fais, sur toute la surface granuleuse et dans divers sens, de nombreuses scarifications, $oit avec un scarificateur ordinaire, un ténotome étroit convexe ou concave, soit avec une lancette ou une petite lame de forme appropriée, portée au bout des pinces spéciales destinées aux pansements de l'utérus. J'attends que la petite hémorrhagie soit arrêtée; je douche au besoin le col pour l'arrêter plus tôt ou pour déterger la surface de la cavité cervicale et, s'il le faut, j'attends quelques heures ou une journée, après quoi je porte une des solutions caustiques dont je viens de parler.
à Taide d'un pinceau, dans toutes les anfractuosités de cette cavité. Si ces solutions caustiques sont insuffisantes, si la leucorrhée est compliquée ou entretenue par des ulcérations, des granulations ou un engorgement du col, je substitue aux solutions caustiques le caustique solide, et même le fer rouge, le cautère en bec d'oiseau, dont la pointe, inclinée en divers sens dans le col, atteint plus ou moins profondément, dans plusieui*s endroits, la muqueuse malade. M. Huguier ^ avait déjà donné, depuis quelques années, le conseil de faire précéder la cautérisation de scariGcations, pour assurer laction du caustique sur la muqueuse du col, et je puis certifier que c'est un des meilleurs moyens d'obtenir la guérison de cette membrane.
La difficulté de badigeonner la cavité utérine comme on badigeonne la muqueuse vaginale, ou de la cautériser comme on cautérise celle du col, a donné l'idée d'y pratiquer des injections caustiques.
11 y a bien longtemps déjà que je les ai essayées, en me servant de sondes en caoutchouc ; aujourd'hui l'opéralion est facilitée par l'usage connu, sinon répandu, des sondes utérines. On peut à l'aide de ces sondes injecter dans l'utérus, après l'avoir préalablement lavé, une solution caustique
quelconque. Je l'ai fait avec succès, en me servant spécialement de perchlorure de ferétendu d'eau, dans des cas d'écoulement très-abondant, avec ampliation de la cavilé utérine, se rapprochant par les dimensions de l'organe, par la quantité de liquide que j'ai vu s'écouler
n Ensemble dei ramifieatiooi trantverMlet de l'arbre de Tie dant la catilé cervicale de l'utérut, pour montrer les aofrMctuositea de cette cavité et la difficulté qu'il y a à en atteiuJre les follicules OMladea, dans les cas de leucorrhée.
1 Gazette des hôpitaux, 18 i9.
(plusieurs cuillerées, un demi-verre), et par la qualité séreuse ou séromuqueuse de ce fluide, des accumulations de liquide dans Tutérus connues sous le nom d'hydrométrie. Il faut toujours s'assurer que la sonde joue librement dans l orifice cervico-utérin, que le liquide injecté doucement revient par le col, que ce qui reste sort, après quelques secondes de séjour, par le canal de la sonde; enfin, et surtout, il tout qu'il n'y ait aucune trace, je ne dis pas de métrlte, c'est évident, mais d'inflammation des annexes, de périmétrite, de péritonite pelvienne. Môme dans ces cas, et avec toutes les précautions que je viens d'indiquer, j'ai vu des douleurs si atroces, des phénomènes si graves, une péritonite si dangereuse, suivre, dans un petit nombre de cas, ces injections, que je conseille de ne pas en user, ou de ne le faire qu'avec une très-grande réserve et lorsqu'il n'y a absolument aucune contreindication à leur emploi.
Je préfère de beaucoup la cautérisation de la cavité utérine avec le caustique solide, qui ne m'a donné que de bons résultais, et n'a jamaid causé d'accidents sérieux. J'ai dit les diverses manières dont on a essayé de cautériser la cavité utérine : avec un pinceau, avec un porte^îaustique, avec un crayon retenu à un axe de platine. A tous ces procédés incomplets je préfère la cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent fondu, laissé à demeure, qui m'a donné des succès constants. Outre les granulations et les fongosités, la leucorrhée est la maladie pour le traitement de laquelle je l'ai employée le plus souvent. L'indication est que la leucorrhée soit abondante, qu'elle ait déjà résisté à d'autres moyens rationnels, que le traitement général ait été fait, que les orifices utérins soient larges ou du moins tout à fait libres, qu'il n'y ait pas une flexion telle du corps sur le col que le mucus ne puisse passer facilement de l'un dans l'autre, qu'il n'y ait aucune inflammation, ni utérine, ni péri* utérine, ni même aucune forte congestion de l'organe, que les règles soient passées depuis sept à huit jours, de manière que la congestion menstruelle soit entièrement dissipée.
Après avoir préalablement cathétérisé l'utérus, pour m 'assurer de U direction de ses cavités, j'introduis avec ménagement le crayon de nitrate d'argent fondu à l'aide des pinces porte-crayon ou d'un long portenitrate ordinaire, et je l'abandonne en ouvrant les pinces, ou je le casse sur le porte-nitrate, pour le laisser à den^jeure dans la cavité utérine, d'où je retire doucement l'instrument qui m'a servi à l'y faire pénétrer. Il est évident que si la leucorrhée parait bornée au col, il iiaut se contenter de laisser le crayon caustique dans la cavité cervicale. Un tampon imbibé d'eau salée est porté dans le cul-de-sac du vagin^ tout contre le col, et la malade reçoit les soins que j'ai indiqués en faisant la description générale de cette cautérisation.
Je ne parle pas des suites immédiates, que j'ai aussi décrites ; mais je crois devoir ajouter ici que, depuis que j'emploie ce traitement, concurremment avec les autres moyens qui peuvent être indiqués et que
j'ai précédemment passés en revue, je ne connais pas une seule leucorrhée qui y ail résisté. J'ai dit que les suites ne présentent jamais rien de fâcheux, que la menstruation se rétablit normalement, que la conception a lieu chez les malades guéries par ce moyen comme chez les autres femmes, que la grossesse suit son cours normal; enfln, je n'ai pas eu d'accidents à combattre pendant l'accouchement. Je présente donc avec confiance im moyen auquel aucun autre n'est comparable pour l'efficacité, et j'espère que mes confrères ne tarderont pas à s'apercevoir de quel prix il est pour de malheureuses femmes, condamnées si souvent à une vie misérable par d'interminables leucorrhées.
CHAPITRE VIII
Hypertrophie et atrophie.
Sous l'influence de Tâge, de la puberté, du rapprochement sexuel, de la grossesse, de la ménopause, c'est-à-dire d'états physiologiques divers, on voit Tutérus, non-seulement se fluxionner, se congestionner, s'œdématier, s'engorger, mais encore s'hypertrophier ou s'atrophier. Est-il étonnant que, sous l'influence de l'inflammation et d'actes morbides diversy tenant à la localisation d'une aCTection diathésique ou à une simple altération de la vie locale, il puisse aussi s'atrophier ou s'hypertrophier ?
L'atrophie, notamment l'atrophie sénile, excentrique, partielle ou totale, est remarquable chez certaines femmes.
L'hypertrophie, arrivant pendant l'activité la plus grande de la vie sexuelle, est plus remarquable encore. Elle est le résultat de congestions répétées, d'une inflammation prolongée, ou de quelque autre acte pathologique. Elle porte sur l'un des éléments du tissu utérin, à l'exclusion des autres, ou sur un petit nombre de points ou sur une des régions de la niatrice, ou bien sur la totalité des éléments et sur la totalité de l'organe ou sur l'un de ses grands segments, le corps ou le col.
L'hypertrophie partielle est plus fréquente que l'hypertrophie générale : celle du col est plus fréquente que celle de tout l'utérus, celle de la muqueuse ou de tel ou tel élément de la muqueuse est plus fréquente encore.
L'hypertrophie partielle, portant sur les éléments de la muqueuse, engendre les excroissances connues sous les noms de granulations, de fongosités, les kystes folliculaires, les polypes muqueux, les tumeurs vasculaires; portant sur les éléments du tissu propre, elle produit les polypes» les fibroldes ou corps fibreux, osseux, etc. Les premières, ayant en général des symptômes communs, réclamant un traitement analogue, seront étudiées isolément dans un chapitre. Les secondes, très-localisées.
souvent aussi Irès-développées, prennent le caractère de véritables altérations organiques et, à ce titre, deviennent la source d'indications spéciales.
Je ne décrirai donc ici que l'hypertrophie proprement dite, celle qui porte à la t'ois sur tous les éléments de Torgane et qui atteint l'ensemble de Tutérus ou Tun de ses deux grands segments. La première est l'hypertrophie totale ou générale de la matrice, la seconde l'hypertrophie partielle du col.
§ !. — HYPERTROPHIE GÉNÉRALE DE LA MATRICE. I. — HYPERTROPHIE ESSENTIELLE.
Depuis longtemps j'ai admis dans mes cours Thypertrophie générale de la matrice et j'ai montré des pièces à l'appui. J'ai distingué l'hypertrophie, non-seulement de l'inflammation, de la congestion, de la fluxion qui s'accompagnent de douleur, de rougeur, d'infiltration, d'injections vasculaires, de phénomènes généraux; mais encore de l'engorgement qui est moins consistant, de l'œdème qui est mou, des tuméfactions irrégulières et dures du cancer commençant, etc.
Dans l'hypertrophie générale, la matrice se présente sous son aspect ordinaire, mais plus volumineuse ; on dirait une matrice appartenant à une femme de dimensions colossales. Nous verrons tout à l'heure que M. Simpson a parfaitement décrit cet état.
L'hypertrophie a été diversement entendue par les auteurs qui en ont traité, et il nous semble qu'il s'est glissé quelque confusion dans leurs interprétations. Pour nous, l'hypertrophie est toujours un état acquis, résultant d'un acte morbide, d'une exagération de la nutrition normale, comme le nom l'indique, et non d'une disposition native. C'est une augmentation morbide du volume de l'utérus et des éléments de ses tissus normaux, et non un excès de développement congénital.
L'hypertrophie primitive de Kiwisch, qui n'est qu'un développement prématuré de l'utérus, n'est donc pas une véritable hypertrophie; c'est plutôt un fait tératologique. Aussi M. Scanzoni* réserve-t-il avec raison le nom d'hypertrophie primitive au résultat de divers actes morbides; mais il se trompe, à notre avis, lorsqu'il croit devoir limiter cette hypertrophie à l'hypertrophie partielle de la portion vaginale du col. Le même auteur désigne sous le nom d'hypertrophie secondaire une augmentation de volume due à un épaississeraent des parois et à un ae* croissement notable de la masse des fibres musculaires et du système vasculaire de l'utérus, laquelle est la suite d'autres maladies de cet organe, telles que l'accumulation lente d'un liquide, le développement de
1 OuT. cit., p. 83.
Gbroldes ronds, polypiformes, etc., maladies qui amènent naturellement comme la grossesse, une distension de sa cavité.
Je pen^ qu'on doit entendre l'hypertrophie autrement, et en désigner les espèces par d'autres expressions. Afnsi l'hypertrophie dite secondaire de M. Scanzoni n'est qu'une hypertrophie symptomatique; elle nous aide, celle de la grossesse surtout, à comprendre l'hypertrophie en général, mais elle ne doit pas nous occuper ici, car elle n'est, à proprement parler, que le résultat de la présence d'autres états morbides, auxquels elle se lie intimement et avec lesquels elle disparaît. Il faut se rappeler seulement qu'elle peut devenir une véritable complication par rapporta ces maladies (tumeurs fibreuses, polypes, abaissement, prolapsus), et augmenter la difficulté de leur traitement.
La véritable hypertrophie est l'hypertrophie idiopathique ou essentielle, celle que M. Scanzoni désigne sous le nom de primitive, celle qu'Aran • désigne sous le nom d'hypertrophie nutritive, ce qui est un pléonasme, et qu'il considère avec raison comme une source d'indications thérapeutiques; car elle est souvent 'h elle seule toute la maladie, et elle réclame un traitement spécial, dont la base est la médication résolutive, soit par les topiques, soit par les modificateurs généraux.
L'hypertrophie essentielle est rarement primitive, c'est-à-dire qu'elle se développe rarement sans qu'un état morbide, préexistant dans l'utérus, ait mis cet organe dans des conditions telles que l'hypertrophie puisse s'y développer. Si l'on considère ces conditions comme les causes de l'hypertrophie, on peut dire que celle-ci est la conséquence surtout de congestions répétées ou d'une congestion passive, ou même de la métrite chronique, d'où la confusion d'Aran et de quelques autres entre la métrite chronique, l'engorgement et l'hypertrophie. Elle est encore la conséquence de la dysménorrhée, de l'engorgement, des fluxions, et surtout de l'arrêt ou du défaut d'évolution rétrograde que l'utérus doit subir naturellement à la suite de l'accouchement. Il y a seulement cette différence entre l'hypertrophie qui succède aux actes morbides précédemment énumérés et celle qui résulte du défaut d'évolution rétrograde après la grossesse, que la première se produit sous l'influence de ces causes, tandis que la seconde, toute produite physiologiquement, devient pathologique par sa seule persistance.
Du reste, il faut autre chose que ces causes pour amener l'hypertrophie : il faut encore la disposition, la tendance hypertrophique. La congestion peut rester longtemps congestion, l'engorgement peut rester longtemps engorgement, sans qu'il survienne de l'hypertrophie. L'arrôt de révolution rétrograde post-partum n'est pas non plus l'hypertrophie ; le tissu utérin est plus mou et autrement organisé que dans l'hypertrophie proprement dite. Mais ces conditions mettent les tendances
^ Ouv. cil., p. 1B2.
hyperlrophiques en état de se manifester, et Ton sait que dans Tuténis ces tendances sont très-marquées, les occasions de se manifester trèsfréquentes, et leurs divers modes de réalisation très-nombretix.
On comprend que de toutes ces conditions, les deux plus favorables à la formation de l'hypertrophie sont la congestion et le défaut d'involution. — Lorsque la congestion se répète ou se prolonge longtemps, elle entraine dans les conditions matérielles de Torgane les changements inévitables que produit toujours Thyperhémie dans les organes qui en sont affectés, et en particulier l'hypertrophie . Il est dans la nature des hyperhémies longtemps continuées d'activer le travail de nutrition dans les tissus qui en sont le siège. L'inflammation chronique peut produire le même résultat ; mais elle amène plutôt l'engorgement ou l'induration : il faut quelque chose de plus pour que l'hypertrophie proprement dite se prçduise. — Quant au défaut d'involution, sur lequel je vais revenir plus longuement, il laisse l'organe tout hypertrophié plutôt qu'il n'amène l'hypertrophie : que la résorption s'interrompe, que le travail de nutrition normal s'accomplisse dans un utérus dont l'évolution rétrograde est suspendue, que l'assimilation y égale la désassimilation, le volume de l'utérus ne décroîtra pas, l'épaisseur de ses parois se conservera, la densité de son tissu et la masse de ses éléments textulaires persisteront, et dans ces conditions l'organe restera ce qu41 était, c'esl-à-dire hypertrophié. Dans le premier mode de production l'hypertrophie est active, dans le second elle est en quelque sorte passive.
Le docteur West signale une cause d'hypertrophie utérine à laquelle il attribue une grande importance, mais qui me semble devoir être sim plement rattachée à la congestion ou aux fluxions répétées que des excitations sexuelles immodérées peuvent solliciter vers cet organe, 11 appelle cet état de l'utérus une vraie hypertrophie par opposition à la tuméfaction utérine qui provient d'un défaut d'involution. Pour lui, nonseulement les cas de cette espèce ne dépendent d'aucune grossesse an* térieure, mais ils se rencontrent exclusivement chez des femmes qui sont restées mariées plus ou moins de temps sans avoir d'enfants. La cause parait en être moins un coït excessif qu'une imperfection volontaire dans l'accomplissement de cet acte, c'estnà-dire des tentatives de congrès qui sont trop réitérées, mais qui restent toujours incomplètes et congestionnent inutilement l'utérus, dans lequel il ne se fait par malheur aucune conception. J'avoue que cette hypertrophie du docteur West me parait se rapporter plutôt à la fluxion, à la congestion ou à Finflammation de la matrice, d'autant mieux que les symptômes notés par M. West, outre une sensation de pesanteur pelvienne, sont une douleur habituellement brûlante et des hémorrhagies survenant graduelletnent et devenant de plus en plus graves.
Il Cbt rare que tout l'utérus soit également hypertrophié. L'hypertrophie porte plus fortement parfois sur la muqueuse, parfois sur îc tissu propre. Tantôt elle s'accompagne d'agrandissement de la cavité de l'or-
gane, comme l'hypertrophie excentrique du cœur ; ceci arrive surtout lorsqu'un corps étranger occupe cette cavité. Tantôt elle coïncide avec un amoindrissement relatif de cette cavité, comme Thypertrophie concentrique du cœur ; souvent alors il y a hypertrophie particulière du tissu propre sur un ou plusieurs points , par exemple formation de fibroldes. Dernièrement j'ai vu une dame qui a présenté un cas de ce genre et chez laquelle la longueur de la cavité utérine mesurait de 16 à 17 centimètres.
Diagnoific» — Il faut tenir compte, en fait d'hypertrophie, des variations individuelles de volume et des excès de développement congénitaux, que j'ai dit n'être pas de vraies hypertrophies, et qui se trahissent, moins fréquemment que l'hypertrophie proprement dite, par un ensemble de symptômes caractéristiques.
Lorsque la matrice est vraiment hypertrophiée, la malade éprouve un sentiment de gêne, d'embarras dans le bassin, de pesanteur au périnée, sans chaleur, ni douleur proprement dite; il y a peu ou point de leucorrhée, quelquefois des métrorrhagies, d'autres fois de l'aménorrhée.
Le toucher, combiné avec la palpation, fait constater une augmentation de volume et de poids, un abaissement ou une déviation ; l'examen du col au spéculum confirme les renseignements du toucher; le cathétérisme indique une augmentation de longueur de la cavité utérine.
Ainsi les principaux symptômes sont : d'une part ceux qui témoignent d'une augmentation de volume, et d'autre part des caractères en quelque sorte négatifs. Car l'organe a augmenté de masse et de volume, il a vu s'accroître lé nombre et la dimension de ses éléments constitutifs, il a pu même changer de forme ; mais il n'a pas modifié sa structure ni fondamentalement altéré ses propriétés physiologiques ou pathologiques.
De là, assez defacilitépourétablirle diagnostic différentiel entre l'hypertrophie et les autres maladies utérines dans lesquelles la matrice a également augmenté de volume. Dans la fluxion, il y a de plus coloralion rouge, activité des phénomènes ; dans la congestion, coloration rouge ou violacée, passivité des phénomènes ; dans l'engorgement, mollesse, pâleur, quelquefois œdème ; dans la métrite, douleur, chaleur, rougeur. Enfin les corps fibreux, sorte d'hypertrophie partielle qu'on pourrait confondre peut-être plus qu'aucun autre état morbide avec l'hypertrophie générale, entraînent presque toujours dans l'organe un changement de forme spécial.
Traitement. — Le traitement par excellence de l'hypertrophie c'est la médication résolutive, avec tous ses moyens locaux, depuis les topiques fondants ou résolutifs proprement dits, jusqu'aux caustiques et au fer rouge, et tous ses moyens généraux, révulsifs cutanés et intestinaux.
altérants (iode, mercure, arsenic), bains de vapeur, hydrothérapie, et jusqu'à rinanition ou la cura famis.
Mais il faut se rappeler que c'est seulement à la longue qu'une maladie comme l'hypertrophie peut se résoudre et que l'organe hypertrophié peut revenir à ses anciennes proportions. C'est dire que le traitement doit être très-long; encore ne parvient-il pas toujours à produire un résultat complet. Heureusement il n'est pas nécessaire de résoudre entièrement l'hypertrophie pourvoir revenir la santé et procurer à la malade une guérison, sinon radicale, au moins suffisante.
Si la résolution ne peut être obtenue, il faut se contenter de palliatifs, de l'application d'un pessaire ou d'un coussin périnéal retenu par de bons sous-cuisses à une forte ceinture munie de bretelles, comme j'aurai l'occasion de le dire à propos du traitement de la chute de matrice.
ABnftT d'involction
J'ai réservé une description spéciale pour un mode d'hypertrophie qui n'est pas très rare, au dire de M. Simpson*, je veux dire l'hypertrophie qui est due à l'arrêt de l'évolution rétrograde que suit naturellement l'utérus après l'accouchement.
Il y a une hypertrophie ou une transformation progressive, comme di-
Fig. 143 r;. FIg. 144 (••). Fig. 145 ('-).
sait Burdach, pendant la grossesse ; il y a une atrophie ou une transfor-
{*) Fibrei de rutérni en état de geitatioo.
('*) Infiltration graitieuse des fibres musculaires et résorption graduelle de leurs élé me uts, pendant la
période d'iuvolutioa, c*est-à-d.re du retour de Tétat de gestation à l'état de vacuité de l'utérus. {**') Retour des fibres musculaires à la dimenstoo qu'elles présentent lorsque Tutérus esl à l'état de
vacuité.
» 0uv.cit.,p. 462.
mation régressive après raccouchement. J*ai dit que ces deux pbénomènes sont très-importants à connaître pour Tinterprétation des maladies utérines.
Le travail de l'évolution rétrograde de Tutérus, bien étudié notamment en Allemagne et en Angleterre, s*opère par une résorption graduelle des éléments hypertrophiés. Ce travail se décompose en deux autres: une première niodiûcation, Tinfiltration graisseuse des fibres musculaires surajoutées ou grossies, ou plutôt la substitution de la graisse aux éléments mêmes de la fibre musculaire, qui ramène cette fibre à une forme élémentaire plus favorable à son absorption et à sa disparition déGnitive; un second acte de décomposition, la résorption successive des fibres qui ont subi cette infiltration graisseuse, et le retour graduel de Torgane à sa composition histologique et à ses dimensions normales.
Ce travail de retour, qui est par conséquent à la fois un travail de régression, de résorption et de retrait, est désigné en Angleterre sous le nom é'involuiion. Il peut arriver qu'il pèche par défaut, subinvolution de M. Simpson, ou par excès, ivperinvolution du même auteur. Dans le premier cas, l'utérus reste en partie ce qu'il était pendant la grossesse ou après l'accouchement : or, dans les conditions de vacuité où il se trouve, cet état est une vraie hypertrophie. Dans le second cas l'organe dépasse les limites de la diminution normale de volume^ il devient tout petit, il s'atrophie.
L'hypertrophie de l'utérus par défaut d'évolution rétrograde est une hypertrophie pathologique par sa permanence, mais résultant d'une hypertrophie purement physiologique par son origine.
Le docteur West * me parait ne pas donner une idée très-juste de cette hypertrophie par défaut d'involution {déficient involution). Les éléments du tissu propre de l'utérus, dit-il, étant devenus gras et n'étant qu'incomplètement résorbés, ceux qui sont destinés à les remplacer devenant également gras, l'utérus ne se réduit pas de volume et reste impropre, par cette altération de texture, à la conception et à la grossesse. Or, c'est justement le contraire qui arrive. Xes éléments de l'utérus ne subissent pas les modifications propres à en faciliter la résorption. 11 n'y a pas altération de texture de l'utérus, mais persistance dans le nombre et le volume de ses éléments textulaires. Il n'y a pas de transformation adipeuse de la matrice; il y a hypertrophie de cet organe, c'est-à-dire excès de volume par excès dénutrition, ou plutôt par un défaut de résorption qui équivaut à un excès d'assimilation.
Nous ne savons rien des causes, proprement dites, qui arrêtent la transformation régressive, l'absorption et l'involution des parois utérines. Les circonstances occasionnelles les plus favorables à l'action de ces causes essentielles sont : la fatigue éprouvée par l'utérus chez les
*Ouvr. cit., p.92.
femmes qui se lèvent trop tôt après Taccouchement, les avortements répétés, la métrite.
Diagnostic. — Cette maladie n'est pas très-rare. M. Simpson en cite trois cas, etj*ai eu l'occasion d'en obser\'er moi-môme trois autres trèscaractérisés. On pourra la soupçonner, si, en l'absence des signes de l'inflammation, de la congestion, etc., la malade éprouve, depuis la naissance de son dernier enfant, des désordres de menstruation, une dispo-
Fig. 146 (•).
silion à des règles excessives ou trop fréquentes, un sentiment de pesanteur ou de plénitude dans le bassin, en un mot la plupart des symptômes rationnels d'un flbroïde de l'utérus, tandis que l'examen direct démontre l'absence d'une tumeur distincte, une augmentation de volume de l'organe égale dans tous les sens et rappelant à peu près le volume de l'utérus au troisième mois delà conception, la pénétration du cathéter à 9 ou 10 centimètres de profondeur, ou au delà, etc. Le défaut d'iovolution peut être accompagné de flexion, de prolapsus, de congestion permanente ou d'inflammation chronique.
Du reste le diagnostic se déduira de la constatation des signes suivants.
(*) Utérui d'une femme morte immédittement tprèi raccouchemeot. Celte figure moolre le mlume que l'orgaae peut consenrer lortqu'il y t arrêt daoi le traTiil d*iovolutioD.
Signes subjectifs. — Gène anormale dans la partie inférieure de Tab* domen; sensation fréquente de pesanteur dans la région utérine, ou de douleur dans le rectum et de gène dans les contractions delà vessie; faiblesse allant jusqu'à Tendolorissemeutdans tout le bas-ventre, engourdissement inusité des membres inférieurs, etc. Les malades attribuent habituellement ces premières sensations inaccoutumées à Taffaiblissement qui suit les couches, et attendent patiemment qu'elles disparaissent. Mais quelques mois se passent, sans apporter de changement dans leur état; elles commencent à être étonnées et désappointées de ne pas se trouver débarrassées. Après la lactation, si elles ont pu nourrir, elles s'étonnent que leurs mois ne viennent pas régulièrement, ou que la menstruation soit profuse et douloureuse. Une leucorrhée plus ou moins abondante s'ajoute quelquefois aux symptômes précédents. Enfin les malades finissent par se trouver dans un mauvais état de santé, difficile à endurer. Les toniques et les sédatifs les soulagent et leur donnent Tespoir de se relever. Mais le soulagement est incomplet; non-seulement il faut du temps pour arriver à la guérison, mais il faut encore un traitement spécial. On ne peut l'instituer qu'après avoir déterminé d'une manière précise la nature de la maladie par un examen direct.
Quelquefois on découvre cette forme d'hypertrophie utérine par défaut d'évolution rétrograde, deux ou trois semaines, ou deux ou trois mois après l'accouchement : c'est ce qu'on peut appeler l'état aigu ou subaigu de la maladie. Mais il arrive souvent dans la pratique, comme je viens de le dire, de n'être appelé que lorsque la maladie est chronique, c*est-à-dire, lorsque plusieurs mois ou plusieurs années se sont écoulés depuis la date de la dernière couche ou du dernier avortement quia laissé l'utérus dans un état de subinvolution. Le degré ou l'étendue de l'hypertrophie varie à l'infini dans les différents cas. Souvent il peut être mesuré par l'époque des relevailles, à laquelle sont survenus l'arrêt dans l'involution utérine et la manifestation plus ou moins complète de cet arrêt; car plus cette époque est rapprochée de l'accouchement, plus le volume de la matrice sera considérable. En général la gravité des symptômes est proportionnée aux dimensions de l'organe hypertrophié.
Signes objectifs. — La palpation abdominale fait reconnaître l'utérus s'élevant dans le bassin jusqu'au-dessus du détj'oit supérieur. On voitdes exemples d'hypertrophie assez considérable pour que l'utérus dépasse le pubis même de plusieurs centimètres. Le toucher fait reconnaître l'augmentation de volume de la portion vaginale du col, et dans les cas où rbypertrophie est générale, une augmentation de volume et de poids delà totalité de l'organe.
Cet examen local donne habituellement un résultat satisfaisant, lorsque la malade est placée sur le dos. Il est quelquefois préférable de la foire coucher sur le côté. Dans toutes les circonstances, il importe d'exa-
miner avec les deux mains h la fois, et de combiner la palpation avec le toucher : il n'est peut-être pas de maladie utérine dans laquelle cette association soit plus utile. Quelquefois les parois abdominales sont trop épaisses pour que la palpation puisse donner une sensation distincte; plus rarement une sensibilité trop vive rend la pression insupportable à la malade.
Quand on tient ainsi Tutérus entre les deux mains, entre l'indicateur de celle qui touche, et trois ou quatre doigts ou toute la face palmaire de celle qui palpe, on peut reconnaître non-seulement Texistence, mais encore le degré de l'hypertrophie.
Ce qui prouve que la tuméfaction de l'utérus n'est pas duc à l'existence de flbroïdes interstitiels, c'est la régularité de la forme. En effet, il est bien possible que cette augmentation de volume tienne à la présence de flbroïdes croissant dans les couches sous-muqueuses de la paroi utérine et se projetant vers la cavité de la matrice. Pour être sûr qu'il n'en est pas ainsi, il faut pratiquer le cathétérisme. Au lieu de s'enfoncer seulement à 6 ou 7 centimètres , l'instrument pénètre jusqu'à 8 ou 10, et dans quelques cas, jusqu'à 12 et 14 centimètres. Je l'ai vu dernièrement pénétrer chez une maladeà 14 centimètres, chez une autre à 16 ou 17. D'autres fois, la longueur de l'utérus ne dépasse pas de plus de 1 ou 2 centimètres la longueur ordinaire.G'est entre ces extrêmes qu'on trouve le plus grand nombre de cas dans la pratique. Lorsque l'hypertrophie utérine dépend d'un défaut de l'involution naturelle, après des couches ou un avortement, l'instrument glisse d'ordinaire et pénètre tout d'un coup avec beaucoup de facilité, car l'orifice et le canal utérin sont anormalement béants. Quand l'augmentation de volume est due à la présenced'une tumeur dans la cavité utérine, l'extrémité du cathéter jencontre un obstacle immédiatement après avoir traversé le canal cervico-utérin, et dans ce cas, il faut conduire l'instrument avec une certaine adresse pour le faire pénétrer doucement jusqu'au fond de l'organe. En outre, lorsque le cathéter est complètement introduit, on peut s'en servir pour sentir la présence du corps qui fait saillie dans la cavité, tandis que dans le cas de simple hypertrophie, la convexité de la sonde peut tourner dans toutes les directions contre la paroi utérine. Simpson conseille môme d'élever avec le cathéter le fond de l'utérus vers la paroi abdominale, où la main qui pratique la palpation pourra déterminer plus aisément la cause réelle de l'agrandissement de l'organe. Mais cette manœuvre doit être faite avec une grande prudence.
Le poids de l'organe ou des adhérences inflammatoires peuvent contribuer à retenir l'utérus hypertrophié dans un état de rétroflexion ; il faut être averti de cette complication et, pour la reconnaître, tourner la concavité du cathéter en bas et en arrière. Quelquefois le poids de la tumeur peut incliner la matrice vers l'une ou l'autre des fosses iliaques et faire croire à une tumeur inflammatoire de l'ovaire ou à un abcès. Le cathétérisme éclaire aussitôt la question. Je m'ensuis souvent servi avec
un grand succès de diagnostic dans dépareilles circonstances, et je lui accorde tout à fait l'importance que lui donne M. Simpson : ce praticien attribue même aux premières applications qu'il fit de cet instrument la découverte de ce genre d'hypertrophie.
Traitement. — Simpson conseille d'employer les antiphlogistiques locaux dans la forme aiguô de l'arrêt de l'évolution rétrograde, et assure que la résorption de Torgane reprend son cours. Mais il nous parait qu'il confond ici l'hypertrophie qui résulte du défaut d'évolution avec la cause même, inflammation ou autre, qui produit ce défaut d'évolution et qui suspend momentanément le retrait de l'organe; en effet, il ajoute que les traces d'inflammation sont vite éloignées par ces moyens et que leur éloignement est suivi d'un soulagement rapide.
Alors môme, ajoute-t-il, que toute inflammation semble éteinte, et lorsqu'il ne parait en subsister que les résultats, on trouve souvent, sans savoir pourquoi, qu'un traitement antiphlogistique local a pour effet de déterminer la résorption de l'organe hypertrophié et d'en amener finalement le rétablissement dans l'état normal. En conséquence, si la malade n'est pas trop faible , on commence par l'application de dix ou douze sangsues sur la portion vaginale du col, ou au périnée, ou autour de l'anus. Mais dans ces cas et dans la forme plus chronique, on retire les mêmes effets de l'application des contre-irritants à la surface externe de l'abdomen ou du sacrum, tels que pommade stibiée, huile de croton, badigeonnage deux ou trois fois par jour avec la teinture d'iode ; mais le moyen par excellence, le plus efficace pour exciter la résorption de l'utérus, est le vésicatoire ordinaire aux cantharides, spécialement dans la forme chronique de la maladie et lorsque la vessie n'est pas irritable. On peut appliquer une série de petits vésicatoires sur la partie inférieure de l'abdomen, ou badigeonner une série de petites places, une tous les deux ou trois jours, avec un liquide vésicant, jusqu'à ce que l'utérus commence à éprouver une diminution manifeste de volume. J'étends habituellement le liquide vésicant, dit M. Simpson, sur un linge de la dimension d'une pièce d'argent de cinq francs, et je place successivement tout autour d'autres vésicatoires du même diamètre, à des intervalles de trois ou quatre jours, jusqu'à ce que le vésicatoire central soit entouré par un anneau de cinq ou six autres vésicatoires.
En même temps qu'on excite l'absorption par l'application des contre-irritants sur la surface cutanée, il faut essayer de provoquer le môme mouvement, en tenant la portion vaginale du col constamment immergée dans une pommade mercurielle, ou à l'iodure de plomb, au bromure de potassium ou autres remèdes semblables propres à stimuler la faculté de résorption. On peut introduire ou faire introduire par la malade, chaque soir et chaque matin, des pessaires médicamenteux composés avec ces substances.
Les topiques*ne sont pas suffisants : il faut recourir à l'administration
interne des remèdes fondants et désobstruants. Parmi ceux-ci, les plus efficaces sont Tiodure et le bromure de potassium. Simpson préfère de beaucoup le bromure : ce médicament a l'avantage de pouvoir être administré beaucoup plus longtemps sans amener le marasme, comme riodure ; il peut donc être donné en toute sûreté pendant une longue période de temps; il est à la fois tonique et le meilleur désobstruant peut-être de toute la pharmacopée ; il possède en outre la propriété d'être particulièrement sédatif des organes génitaux. On peut, dans ce cas, l'administrer à plus haute dose que d'habitude, de 25 à 50 centigrammes, trois fois par jour.
Quelquefois les malades atteintes de cette espèce d'hypertrophie sont dans un état d'anémie et de débilitation. Il ne faut pas hésiter à ajouter alors aux résolutifs du fer, du manganèse et tout autre métal tonique, seul ou en combinaison avec les remèdes les plus spéciOques, et à essayer par tous les moyens de l'hygiène et du régime de relever la santé générale des malades.
On trouve des cas si rebelles, que la résorption ne commence pas ou ne parait faire aucun progrès. Dans ces cas, on peut suivre avec persévérance le traitement institué par M. Simpson, sans obtenir aucun changement appréciable. Si néanmoins l'on parvient alors, par quelque moyen, à produire dans l'utérus une disposition inverse, c'cst-^àdire une tendance à augmenter encore de volume, on peut espérer, dit M. Simpson, que cette hypertrophie temporaire sera suivie d'une résorption qui marchera sans interruption jusqu'à ce que l'organe soit réduit à ses dimensions normales. Or, observe judicieusement M. Simpson, on peut produire, pour quelque temps, un pareil accroissement de volume de l'utérus en tirant parti des tendances physiologiques de cet organe à grossir et à se développer lorsque quelque corps étranger vient à s'y loger. On sait comment il commence à s'accroître lorsqu'il est stimulé par la présence d'un œuf, d'une tumeur fibroîde ou d'un caillot de sang dans sa cavité, et comment il se développe de la même manière lorsqu'un corps étranger, tel qu'une tente d'épongé ou une bougie intrautérine, y est introduit artificiellement.
Sur ces remarques, qui sont pleines de justesse parce qu'elles reposent sur une base physiologique vraie, M. Simpson élève tout une méthode particulière de traitement pour ces cas d'hypertrophie rebelle. En introduisant successivement une série de petites tentes d'épongé dans l'intérieur de la matrice, ou en faisant porter à la malade, pendant quelque temps, un pessaire intra-utérin, on peut éveiller dans Tutérus une tendance et même un état d'hypertrophie, et en profitant ensuite activement et énergiquement de la tendance de l'organe à subir la substitution graisseuse moléculaire et l'évolution rétrograde, dès qu'on retire le stimulus artificiel, on peut arriver, par l'usage des divers résolutifs et désobstruants ci-dessus mentionnés, repos, contre-irritants el bromure, à déterminer une telle activité, un tel progrès dans la résorp-
lion, que Tutérus se réduit enfin à ses dimensions naturelles. Je crois qu'on y joindrait avec avantage Tusage du seigle ergoté et de l'électricité. M. Simpson dit que, dans quelques cas rebelles, il a été obligé de répéter de temps en temps l'application de celte méthode de traitement par l'irritation et l'hypertrophie artificielle de l'organe, avant d'arriver à une guérison complète.
HYPERTROPHIE PARTIELLE DU COL
L'hypertrophie limitée au col de l'utérus est caractériséespécialement par rélongation de cette portion de l'organe. Elle a été prise souvent pour un abaissement, pour une descente et surtout pour un prolapsus de la matrice. Il ne faut pas croire pourtant que le déplacement de l'utérus désigné par ces mots ne puisse exister et qu'il soit toujours simulé par l'allongement hypertrophique du col. M. Huguier, qui a eu le mérite de montrer l'erreur dans laquelle on était tombé depuis longtemps relativement à la prétendue précipitation de l'utérus, a cité lui-même des exemples de chute complète de cet organe, sans élongation du col, et les a reproduits dans ses planches ^
L'hypertrophie peut porter à la fois sur la totalité du col ; mais le plus souvent elle est limitée ou particulièrement concentrée dans l'une ou l'autre des deux portions de cet organe, tantôt dans la portion vaginale ou intravaginale, située au-dessous de l'insertion du vagin, tantôt dans la portion susvaginale ou utero- vaginale, située au-dessus de cette insertion, et aboutissant à l'isthme qui sépare le col du corps; quelquefois môme elle s'étend insensiblement jusqu'à ce dernier. On pourrait désigner la première sous le nom d'hypertrophie cervico-vaginale, la seconde sous celui d'hypertrophie cervico-utérine. Il faut étudier séparément ces deux maladies.
I. — HTPEATROPBIB SOUS-VAGINALE DO COL
La longueur relative des deux portions du col (la vaginale et la susvaginale) dépend, chez quelques femmes, de la différence d'insertion du vagin, plus haut ou plus bas. Mais outre cette cause, qui est étrangère au col et indépendante de lui-môme, il y en a une autre qui augmente exceptionnellement la saillie du col, au point de lui donner une longueur considérable. Ce fait n'est pas très-rare, on en trouve quelques exemples dans divers auteurs. M. Bennet *, notamment, a vu le col présenter, chez des vierges, une longueur de 9 centimètres, reposer sur l'orifice vulvaire ou s'en échapper sous la forme d'un doigt volumineux. Malgré l'opinion formellement exprimée par M. Huguier et, en dépit de l'ex-
^ Mémoire sur les allongements hypertrophiques. Voyez notamment l'exemple tiré du musée Duputyren, Tobservation XII et la planche III du mémoire. • Ou?, cit., p. 9 et 10.
trôme tendance du col utérin et de l'utérus en général à s'hypertrophier sous rinfluence de l'inflammation ou même d'une simple irritation congestive, ce praticien n'en persiste pas moins à croire que l'élongation du col peut exister parfois à titre de malformation congénitale. Il en a vu plusieurs cas chez des femmes non mariées, chez lesquelles on ne pouvait invoquer aucune espèce d'action inflammatoire. Elles consultaient pour un prolapsus, l'apparition du col à la vulve ayant excité l'alarme et les ayant engagés, elles ou leurs parents, à réclamer un avis médical. J'ai vu de pareils allongements qui m'ont paru congénitaux, mais je ne les ai jamais vus atteindre 9 centimètres. Le docteur West dit aussi que l'hypertrophie de la portion vaginale du col se rencontre non-seulement chez les femmes stériles, mais chez les vierges; qu'elle consiste alors dans un simple grossissement, sans altération de texture sensible au toucher, sans trace de maladie à l'orifice; qu'elle peut toutefois être assez grave pour que le col se présente à la vulve et soit pris par la malade pour un prolapsus; qu'elle donne naissance aux symptômes du prolapsus, surtout au moment des règles; qu'elle apporte un obstacle aux rapports sexuels et cause la stérilité.
Plus souvent, l'hypertrophie du col succède au gonflement produit dans le tissu de l'organe par la persistance de la modification textulaire propre à la grossesse et est le résultat d'un défaut d'involution de l'utérus après l'accouchement. L'hypertrophie peut même rester limitée, dans ce cas, à une des deux lèvres du col, généralement à la lèvre antérieure *.
Plus souvent aussi, et môme la plupart du temps, l'allongement et l'hypertrophie du col succèdent au gonflement produit dans le tissa de l'organe, par la persistance de la congestion, de l'inflammation et souvent de l'ulcération de la muqueuse, qui est elle-même la cause de la longue durée de ces états morbides. Il faut qu'une autre cause s'ajoute à l'ulcération, à la congestion, àl'inflammation et au f^onflement qui les accompagne, pour que l'hypertrophie se produise : il faut que la tendance spéciale de l'utérus à l'hypertrophie se réveille; car un col congestionné et gonflé, d'un volume égal à celui d'un col hypertrophié, peut rester, après plusieurs années, parfaitement mou et simplement engorgé. Mais il y a dans l'utérus trop de disposition naturelle à l'hypertrophie pour que l'épanchement de lymphe plastique, produit par l'inflammation dans les tissus profonds, ne s'organise pas, pour que les éléments du tissu propre de l'organe stimulés par la persistance du mouvement fluxionnaire, n'augmentent pas de volume et ne se multiplient pas, en un mot, pour qu'il ne survienne pas une véritable hypertrophie qui peut survivre à l'extinction des phénomènes inflammatoires.
M. Bennet a soin de faire observer que, bien que l'induration et Thy-
^ Evory Kennedy^ in Dublin médical Journal, 1838. » Simon de Rostock en a pubUé aussi un exemple remarquable, avec trois dessins. Mcnatsschrift fur Gtburisk, unti Frauenkrankheilen, 1864, t XXIIJ. p. 211.
pertrophie du col résultent généralement de l'extension aux tissus profonds de rinflammation superficielle et puissent être regardées comme la suite et non la cause de Tulcération, cependant le phénomène inverse peut avoir lieu. L'hypertrophie du col, comme celle du corps, peut succéder à une simple métrite, consécutive elle-même à un accouchement, et donner à son tour naissance, par la continuité de l'irritation qu'elle produit dans cet organe, à Tulcération plus ou moins étendue de sa muqueuse.
Du reste, Torigine congénitale ou morbide de Télongation hypertrophique de la portion vaginale du col se distingue aisément. L'hypertrophie congénitale est rare, le col allongé est régulièrement cylindrique ou conoïde; il a une consistance relativement molle, les apparences d'une texture normale et ne présente aucune lésion ou seulement des altérations superficielles, à moins qu'il ne soit devenu réellement malade. L'hypertrophie morbide est fréquente, le col allongé est irrégulier, non-seulement conoïde, en forme de téton de vache, mais globuleux, et quelquefois même s'étalant à sa partie inférieure, lorsque cette dernière est particulièrement atteinte par l'hypertrophie; il est congestionné, enflammé, ou même ulcéré et, par suite, il est dur, douloureux, parfois saignant et avantageusement modifié par un traitement énergique.
Congénitale ou morbide, l'hypertrophie donne à la portion vaginale du col des formes variées et quelquefois singulières. Tantôt celle-ci esteffiléeversle bas»
conique, en forme de trompe ou de bec d'oiseau à double mandibule, l'orifice se trouvant à l'extrémité du cône ou sur l'une de ses faces; tantôt elle est cylindroïde, globuleuse ou élargie par le sommet en forme de massue. Tantôt les deux lèvres du museau de tanche sont également hypertrophiées et l'orifice uté ro-vaginal est au milieu ; tantôt elles sont inégalement bypertrt)phiées et l'orifice est reporté sur l'une ou l'autre
face et même entièrement ng. m. n
caché par celle des deux lèvres qui est plus hypertrophiée que l'autre; tantôt enfin l'hypertrophie, ayant porté davantage sur les couches externes de l'organje, semble
(*) Hypertrophie du rDuieaa de taDche. » ad nat, d'après Farre.
incliner les bords de rorifice vers la cavité du col ; tantôt, au contraire, rhypertrophie, ayant porté davantage sur ses couches internes, détermine un retournement des deux lèvres en dehors, et une sorte d'inversion de l'orifice du col qui s'étale, s'épanouit comme une fleur, laissant voir, sur la convexité du museau de tanche, la muqueuse de la cavité même du col, soit également, soit inégalement sur les deux lèvres, suivant que l'hypertrophie a porté également ou inégalement sur ces deux portions de l'organe *. C'est à ces anomalies de forme déjà connues qu'il faut rapporter celle que M. Virchow a décrite sous le nom de prolongement en forme de trompe ou de polype des lèvres de l'orifice*.
Pour l'hypertrophie du col consécutive à l'inflammation, comme pour l'hypertrophie de la totalité de l'organe due au défaut d'évolution rétrograde, il faut souvent tenir compte d'une circonstance importante, c'est-à-dire du temps qui s'est écoulé depuis un accouchement ou un avortement, jusqu'au moment où l'inflammation s'est développée ; car c'est fréquemment à cette circonstance qu'est dû le caractère hypertrophique de la maladie. Plus le début de l'inflammation se trouve rapproché de l'époque des couches ou de l'avortement, plus l'hypertrophie consécutive sera considérable, parce que l'organe aura été saisi au moment où l'absorption régressive n'avait pas encore pu produire son effet sur lui.
Du reste, que l'hypertrophie du col puisse ou non se rattacher, comme celle de la totalité de l'organe, à un arrêt dans le mouvement d'évolution rétrograde consécutif à l'accouchement, c'est une circonstance favorable au pronostic lorsque cette hypertrophie est bornée au col : il est toujours plus facile de dissiper l'hypertrophie du col, quelle qu'en soit l'origine, que de ramener le corps hypertrophié à son état physiologique et à ses dimensions normales.
Diagnostic. — Signes subjectifs. Les malades éprouvent souvent une sensation pénible de tiraillement dans les lombes, les régions iliaques, même l'abdomen, une sensation plus pénible encore de pesanteur dans le bassin, produite par la tension des ligaments et la pression du col sur le rectum , le plancher périnéal et la vulve. Quand elles sont debout, il leur semble que l'utérus va franchir l'orifice vaginal; quand elles sont couchées, elles sentent la pression de l'organe à droite ou à gauche et le changement de direction des tiraillements ^ quand elles sont assises, une sensation nouvelle s'ajoute aux précédentes, c'est celle de la compression de la tumeur ou des organes situés au-dessus d'elle par le siège même sur lequel la malade est assise. Pour peu qu'elles se laissent tomber sans précaution sur un fauteuil ou sur une
< Voyez les Atlas de roavrage de Bolvin et Dugôs et du Mémoire de M. Hu^oier. • Virchow's Archiv, t VII, p. 164, et Verhandl. dtrGtselitch. f. Ge6tir/yA:., Berlin, 1.0, p. 205; 1817.
chaise, elles éprouvent un choc qui retentit douloureusement, non-seulement sur la partie hypertrophiée, mais sur les viscères abdominaux refoulés par la transmission du choc. Aussi prennent-elles l'habitude de ne s'asseoir, comme les malades atteintes d'inflammation utérine ou péri-utérine, qu'avec infiniment de précautions. J'ai connu une dame chez laquelle il n'existait aucune inflammation, ni aucune douleur inflammatoire, et chez qui par conséquent cette sensation pénible était d'autant plus distincte qu'elle n'était masquée par aucune autre : la malade avait commencé à l'éprouver en montant à cheval, et avait dû renoncer peu à peu et bien à contre-cœur à cet exercice, à cause des chocs insupportables que la selle imprimait au col hypertrophié et que celui-ci transmettait aux viscères; elle en était venue à ne plus pouvoir s'asseoir sur un siège, à mesure que l'hypertrophie avait fait des progrès. L'amputation du col fut suivie d'une guérison radicale.
Signes objectifs, — Le col affecté d'hypertrophie consécutive à l'inflammation peut atteindre un volume surprenant, égaler par exemple celui d'un œuf de poule, et même celui du poing. C'est surtout chez les multipares que l'induration et l'hypertrophie se rencontrent et que le col arrive à des dimensions vraiment monstrueuses. Chez les femmes vierges et chez les nullipares, tout en devenant induré, il n'acquiert guère un volume très-considérable; il est rare, par exemple, qu'il devienne deux ou trois fois plus grand qu'à l'état normal; j'ai pourtant opéré une jeune dame nullipare, chez laquelle une inflammation survenue dès les premières approches et négligée pendant plusieurs années avait produit une hypertrophie qui donnait au col un volume bien supérieur à celui d'un œuf de poule.
Dans l'hypertrophie, comme dans l'augmentation de volume du col due à la simple congestion, à l'inflammation, etc., l'orifice se dilate; s'il était circulaire, il devient transversal ; ses lèvres, deviennent plus rebondies, sont souvent inégalement hypertrophiées et indurées sur les divers points, et même elles peuvent être d'un volume si diflérent, que l'une d'elles arrive à cacher entièrement l'orifice et la lèvre opposée : la lèvre antérieure est plus souvent hypertrophiée que la postérieure; mais le contraire peut arriver *.
Il y a aussi déplacement de l'organe, déplacement du col entraînant celui de la totalité de l'utérus, ou déplacement partiel du col sur le reste de l'utérus. D'abord non-seulement le col s'approche de la vulve par le fait de son élongation, mais l'utérus entier tend à s'abaisser par le fait de l'augmentation de poids que lui donne l'hypertrophie du col; etsilevagin est relâché, comme les ligaments, par suite d'accouchements antérieurs, le museau de tanche peut affleurer et même dépasser l'orifice vulvaire. £n outre, le corps parait susceptible de s'inflé-
* Birckerstehl, Monthly journal^ 1854.
chir alors plus ou moins sur le col, soit par reffet de Tinégalité de rhypertrophie sur ses deux parois, soit par suite des pressions qu'il peut éprouver du dedans ou du dehors. Ainsi le plus souvent il est dirigé en arrière, déplacement que le docteur Bennet appelle rétroversion du col, qui serait peut-être mieux nommé rétroflexion, et que l'on peut attribuer en grande partie à la pression réitérée du pénis; rarement il est antéversé, à moins que le corps lui-môme hypertrophié ne soit en rétroversion ; parfois il est couché en travers dans Texcavation, plus souvent à gauche qu'à droite, ce qui est une exagération de la position normale.
Le docteur Bennet * donne un caractère exact pour distinguer des indurations squirrheuses du col les inégalités dues à une simple induration hypertrophique. Quand la division du col en lobes noueux et irréguliers résulte d'une dilacération dans un précédent accouchement et est simplement inflammatoire ou hypertrophique, les fissures qui séparent les lobes rayonnent vers le centre de l'orifice, ce qui n'a pas lieu dans le cas de tumeur cancéreuse. Chaque lobe présente une surface unie, sans tubercules, ni inégalités superficielles, sauf celles qui peuvent être produites par des hypertrophies folliculaires. Quant à la forme radiée des fissures, elle provient de ce que la déchirure s'est opérée durant le travail par le fait d'une pression partant du centre du col.
Traitement, — J'ai déjà exposé les principales indications du traitement de l'hypertrophie générale de l'utérus. Elles se représentent dans l'élongalion hypertrophique du col : opérer la déplétion de l'organe, si c'est nécessaire, surtout s'il y a des traces d'inflammation ou de congestion; réveiller la faculté d'absorption par des fondants à l'intérieur et à l'extérieur, par des préparations mercurielles, des iodures, des bromures, etc., et par des moyens plus généra ux encore, s'adressant plus directement peut-être au mouvement nutritif, tels que le régime, la diète sévère, le traitement arabique, les sudations, l'hydrothérapie.
Mais j'avoue que je préfère à ces moyens généraux, ou du moins que pour en abréger l'emploi, qui ne peut que détériorer l'organisme, lorsqu'il est continué trop longtemps , je leur associe des moyens locaux énergiques, destinés à imprimer à la vie propre de l'organe une direction nouvelle et à y mettre en jeu la faculté de résorption en quelque sorte étouffée par l'hypertrophie. L'emploi de ces moyens est d'autant mieux justifié, que l'hypertrophie du col est souvent due à des conditions pathologiques toutes locales, consécutives à des états morbides qui ont pu être généraux, mais qui n'ont laissé d'eux-mêmes qu'un résultat limité à la partie malade.
Tantôt je fais des scarifications plus ou moins profondes et j'y intro*
duis du perchlorure de fer, ou j*y applique des pointes de feu ; tantôt je fais une simple cautérisation de la surface extérieure et de la cavité du col, que je cherche à rendre aussi profonde que je puis, en y portant le fer rouge à plusieurs reprises ; mais il est rare que cette cautérisation ne soit pas toujours trop superficielle pour résoudre l'hypertrophie du col. M. Bennet, qui s'en est bien avisé, préfère la potasse au fer rouge, pour donner à Teschare plus de profondeur. J'avoue que je cherche à me passer, autant que possible, des caustiques potentiels, et j'ai donné les raisons qui m'en éloignent en en énumérant les divers inconvénients : aussi y ai-je substitué avantageusement la cautérisation à l'aide d'un jet de gaz enflammé dont on peut mesurer l'étendue et la profondeur, mieux que pour le cautère actuel, mieux surtout que pour aucun caustique. J'ai souvent employé, depuis quelque temps, ce nouveau mode de cautérisation actuelle, et je n'ai eu qu'à m'en louer dans les cas dont je parle. Il faut du reste faire observer qu'il ne s'agit pas de promener la cautérisation sur toute la partie hypertrophiée, et d'en opérer ainsi directement la destruction : il suffit de produire une escbare vers sa partie centrale et d'y exciter le développement d'une inflammation éliminatrice. On y revient à plusieurs reprises, s'il est nécessaire, et l'on finit par réveiller dans le tissu du col une faculté de résorption qui amène peu à peu, longtemps même après la chute des eschares et la cicatrisation des plaies qui y succèdent, le retrait de l'organe, le ramollissement de son tissu et son retour à des conditions physiologiques.
Malheureusement les moyens médicaux et les diverses espèces de cautérisation, applicables aux hypertrophies légères ou compliquées d'inflammation et d'engorgement, sont insuffisants pour le traitement des élongations hypertrophiques considérables. Je n'ai pas besoin de dire que les pessaires, par lesquels on chercherait à empêcher le col de venir toucher le plancher périnéal ou la vulve, sont le plus souvent inutiles ou dangereux.
Lors donc qu'un allongement hypertrophique du museau de tanche détermine des accidents sérieux, qu'il a résisté aux moyens précédents, qu'il est ancien et qu'il a une longueur de 5 à 7 centimètres, je pense avec M. Huguier *, qu'il n'y a qu'un moyen véritablement efficace et curatif à employer, c'est la résection du col, à un demi-centimètre audessous de l'insertion du vagin. M. Bennet ^ bien qu'il ne soit pas partisan de cette opération, reconnaît qu'on doit la pratiquer lorsque l élongation du col résiste à tous les moyens de traitement, qu'elle produit un malaise permanent, qu'elle constitue un inconvénient pour la femme mariée, en empêchant les rapports sexuels, ou qu'elle cause la stérilité. M. West^, bien qu'il exagère les dangers de l'hémorrhagie
* Ouv. cit., p. 23.
«Ouv. cit, p. 10,324.
« Ouv. cit., p. 96.
et de la péritonite, d'après un fait malheureux de résection du col faite par M. Paget à l'aide de Técraseur, dit pourtant qu'il ne connaît pas de traitement pour cette maladie, excepté Tablatioti de la partie hypertrophiée. Quant à M. Scanzoni *, il accepte plus largement l'opération : « Nous avons si souvent constaté, dit-il, le peu d'efficacité des moyens thérapeutiques tant généraux que locaux, que maintenant nous ne pratiquons plus que l'ampu* tation de la portion hypertrophiée, n J'ai vu, comme ce dernier praticien, la stérilité céder promptement à la résection du col hypertrophié, A plus forte raison doit-on pratiquer cette opération, si l'élongation est compliquée de kyste, de tumeur fibreuse, ou d'un épithélioma commençant à l'extrémité inférieure du col.
On doit d'autant moins hésiter à y recourir, qu'elle est prompte, facile, peu douloureuse, presque toujours innocente, qu'elle débarrasse sûrement et presque instantanément les femmes de leur maladie. Je souscris à ce jugement de M. Huguier d'autant plus volontiei's, que je ne sais trop par quel moyen on pourrait remplacer l'ablation du col, et qu'il est des femmes chez lesquelles la maladie est non-seulement gênante, mais douloureuse et retentit assez fâcheusement sur toute l'économie pour nécessiter une intervention prompte et décisive.
La malade étant couchée sur le dos, de manière que son bassin soit fortement éclairé, on saisit le col. Tantôt il fait saillie à la vulve, il suffit alors de faire écarter les grandes lèvres par les doigts des aides, ou les parois vaginales par des dilatateurs, pour atteindre le lieu sur lequel doit porter la section. Tantôt il est caché dans la cavité pelvienne : il faut alors le mettre à découvert à l'aide d'un gros spéculum bivalve, ou de deux dilatateurs, ou bien d'un ou deux spéculums en bec de cane (l'un appliqué sur la paroi postérieure, l'autre sur la paroi antérieure du vagin). Dans tous les cas il est bon de suivre le conseil de M. Huguier, d'amputer le col sur place, au fond du vagin, sans chercher à l'amener avec effort vers la vulve, et sans produire de tiraillements sur les ligaments utérins.
(*) Pinces de Huteui, pour laiiir le col utériu hypertrophié : A, à deut crochet»; B, à trois croebcis. ^Ouv. cit., p. 65.
Fig. 148 (•).
On saisit alors le sommet du col avec un fort ténaculum, ou avec des pinces de Museux ou des pinces à crochet fortement implantées dans son tissu. On le tire d'abord en haut et Ton pratique, avec un bistouri courbe à long manche, s'il est nécessaire, une incision demi-circulaire à sa partie inférieure, à un demi-centimètre au-dessous de Tinsertion du vagin. On le tire ensuite en bas et l'on en divise la moitié supérieure de la même manière. La dureté du tissu, la difficulté de manœuvrer le bistouri doivent faire préférer quelquefois à cet instrument de longs et forts ciseaux courbés sur le plat; je m'en suis souvent servi, sinon pour commencer, au moins pour achever la section, aûn de lui donner la régularité convenable.
Quoique l'opération soit peu douloureuse, on peut soumettre la malade à l'anesthésie chloroformique, si elle la réclame.
J'ai vu cette opération suivie quelquefois d'un écoulement de sang assez considérable, même d'un ou deux jets artériels, qu'il est urgent d'arrêter. Alors môme que l'hémorrhagie ne paraîtrait pas d'abord devoir être inquiétante, il faut s'en préoccuper et ne pas abandonner les malades sans l'avoir sûrement arrêtée. Il suffit pour cela de tamponner le vagin, mais il faut le tamponner avec soin, en portant sur le col. préalablement lavé à l'eau fraîche vinaigrée ou glacée, de petits tampons de coton saupoudrés d'alun, de colophane, ou imbibés d'eau de Pagliari ou mieux de perchlorure de fer à 30°, qu'on pousse avec des pinces contre la surface saignante, au fond du vagin, à l'aide d'un spéculum plein, qu'on soutient en les comprimant avec un nombre suffisant d'autres tampons dont on bourre peu à peu toute la cavité vaginale, et qu'on maintient au besoin par un bandage en T, compressif, passant sur la vulve. On ôte ce pansement le lendemain ou le surlendemain, en ayant soin de ne
retirer d'abord que les tam- p. ^^g ^,j
pons superficiels et de laisser
en place un peu plus longtemps ceux qui sont en contact avec la surface de section.
Si la base de la tumeur est volumineuse, parcourue par des artères
(*) Rétection de la portion vaginale du col hyperlrophiée, k l'aide de Kécraseur linéaire de M. Cbastaignac.
dont on sent les battements, si la malade est chlorotique et ne peut être exposée sans danger à rhémorrhagie, on emploiera Técraseur, Cet instrument offre pourtant deux inconvénients dans ce cas : le premier, c*est de rendre l'opération non-seulement longue, mais douloureuse, si l'on ne se sert pas de chloroforme, à cause des symptômes d'étranglement déterminés par la constriction de la chaîne; le second, c'est la difficulté de placer convenablement l'écraseur sur le col seulement, sans y comprendre une portion des parois du vagin et même sans toucher à la vessie ou sans ouvrir le péritoine. M. Huguier cite un cas emprunté à la clinique deLangenbeck, dans lequel ces deux accidents sont arrivés : la malade mourut le troisième jour, on trouva une perforation de la vessie et du péritoine. J'ai si bien prévu ce danger, que j'ai imaginé depuis longtemps, comme je le dirai en parlant du cancer du col, un instrument, une sorte de pince transversale et biconcave servant à limiter la portion de col que l'on doit amputer , et que je me sers de la ligature extemporanée d'après le procédé de M. Maisonneuve *, de préférence à l'écraseur proprement dit, l'anse de fil de fer doux pouvant être placée, à cause de sa flexibilité, plus aisément et avec plus de précision que la chaîne de l'écraseur, sur le point où l'on veut faire porter exactement la constriction et opérer la section du col.
II. — HYPERTROPHIB SCS-VAGINALE DO COL
L'allongement hypertrophique de la portion sus-vaginale du col (élongation cervico-utérine) a été découvert en réalité par M. Huguier. Avant les travaux de cet habile observateur, on le prenait pour une chute complète de la matrice et, bien que des mensurations sur le vivant, ou des observations microscopiques eussent fait constater quelquefois, par Saviard, Morgagni, Hoin, Levret, Dance, M. Cloquet, M. Cruveilhier, l'excès de longueur de la portion sus-vaginale du col, et la présence dans le bassin de l'utérus qu'on avait supposé précipité, on ne savait tirer de ces constatations aucune conclusion sur l'existence même de l'hypertrophie cervico-utérine, sur son diagnostic ni sur son traitement. Le travail lu par M. Huguier ^ en 1859 à l'Académie de Médecine, inséré dans les mémoires de cette compagnie savante^ et publié séparément avec de nombreuses planches reproduisant la plupart des pièces de conviction, est certainement un des plus beaux ouvrages qui aient été produits de nos jours sur les maladies utérines. Du reste, comme ce mémoire, modèle de recherches attentives et minutieuses, épuise à pen près le sujet, j'y emprunterai presque tout ce que j'ai à dire de la ma-
* Mémoire sur la ligature extemporanée^ Paris, Î8C0.
• Mémoire sur les allongements hyper trophiques du col de F utérus dant les affections désignées sous le nom de descente^ de précipitation de cet organe, et sur leur traitement par la résection ou l'amputation de la totalité du col, suivant la variété de la maladw, iu-4», 331 pages et 13 pi. lit Paris, 18G0.
ladie en question, en me contentant d'y ajouter mes observations personnelles.
La maladie que Ton a désignée jusqu'à ce jour, dit M. Huguier, sous les noms de prolapsus, de précipitaUon, de chute complète de l'utérus, n'est, très-généralement, autre chose qu'une hypertrophie longitudinale de la portion sus-vaginale de l'organe, dont le corps et le fond sont restés dans la cavité pelvienne, bien que le vagin soit entièrement renversé, et que la tumeur, pendante entre les cuisses, ait une longueur égale ou supérieure à celle de l'utérus à l'éUt normal.
L'exactitude de cette proposition est prouvée par les recherches historiques, l'anatomie pathologique et les faits cliniques. Ainsi, dans la grande majorité des cas où une tumeur de iO à 12 centimètres de long sort de la vulve et présente à son extrémité inférieure l'orifice utérin, la matrice, aulieu d'être précipitée, est restée dans la cavité pelvienne, presque avec son volume et dans sa situation normale. La formation de la tumeur est déterminée par ime élongalion hypertrophique de la portion sus-vaginale du col, qui peut être de plusieurs centimètres, depuis l'insertion vaginale jusqu'à l'orifice interne de l'utérus. Ce qu'il y a de singulier, c'est que souvent la portion sous-vaginale et le corps, qui peuvent exceptionnellement
participer à cette hypertrophie, '
ont à peine augmenté de longueur. En descendant, à mesure qu'il s'allonge, hors de la cavité vaginale, le col utérin entraîne avec lui en avant la partie de la vessie qui y est adhérente, en arrière le cul de fi^. iso n. sac vagino-rectal du péritoine,
et souvent une portion du rectum ; de sorte que la tumeur, recouverte par le vagin renversé, est formée définitivement en avant par la vessie, au centre par le col allongé, en arrière par le repli vagino-rectal du péritoine, et parfois par une portion du rectum. Sur 64 cas de pareilles tumeurs, recueillis dans une période de quinze ans, M. Huguier n'en a trouvé que deux dans lesquels il y eût une véritable chute complète de la matrice hors du bassin, sans allongement hypertrophique. Le docteur West » signale en quelques mots l'existence de l'hyper-
•) ÉloDgatiea hypertrophique da col : /fond de raterai; - i, isthme ; - c, col. -Ad nat d*aDrèe l^irre. ^
« On Distateiof Womtn, p. 96, 158 et 160. London, 1858.
trophie sus-vaginale. Il rappelle le cas cité parMorgagni ^ et la description qui en a été donnée par quelques écrivains allemands, notamment par Virchow ', sous le nom de prolapsus de la matrice sans descente du fond. Il signale un spécimen de ce genre d'altération qui se trouve dans le Muséum of St Bartholomew's ffospital, série XXXII, 30. Il fait remarquer justement que les moyens mécaniques de soutien et de réduction, qui sont utiles dans le vrai prolapsus de l'utérus, sont ici inutiles et aggravent les souffrances de la malade. Mais ne prend-il pas la cause pour reffet, et l'effet pour la cause, en présentant cette élongation du col comme un résultat secondaire et consécutif de la chute du vagin , en regardant le prolapsus vaginal comme la cause même qui peut produire l'hypertrophie, soit de la portion vaginale, soit de la totalité du col de l'utérus, enfin en avançant que lorsque la lèvre antérieure du col est seule hypertrophiée, c'est parce que le prolapsus porte seulement sur la paroi antérieure du vagin et sur la vessie? La même méprise avait été commise par Dugës et Boivin 3, qui avaient dit : « La matrice déplacée s'allonge parfois au point de doubler presque ses dimensions; son col surtout s'accroît dans ce sens....i
Diagnostic, — Signes subjectifs. — Les principaux sont les suivants :
Chaleur et sensibilité anormales, douleur, hypersécrétion mucoso-purulente de l'utérus. Menstruation habituellement plus longue et plus abondante, se prolongeant au delà de l'âge de la ménopause, s'accompagnant quelquefois de métrorrhagie. Rapports sexuels souvent douloureux, difficiles ou impossibles» et habituellement stérilité.
Envies fréquentes d'uriner et nécessité d'y satisfaire, miction fréquente, douloureuse, difficile et même impossible, sans que la malade l'aide de sa main, en portant la tumeur en haut et en arrière; car la vessie est en partie soustraite à la pression abdominale, ses propres parois sont relâchées et affaiblies, et Turèthre se trouve fortement fléchi dans le point où il traverse le ligament sous-pubien et le muscle de Wilson. Quelquefois incontinence, d'autres fois regorgement d'urine. Souillure des vêtements, de l'abdomen et surtout de la tumeur par le contact de l'urine qui ne peut être lancée en jet ; de là, démangeaisons, cuissons, souvent excoriation et même ulcération de la muqueuse vaginale, surtout de celle qui recouvre la face antérieure de la tumeur.
Constipation, difficulté de défécation par l'engagement de matières fécales dans la portion du rectum hemiée dans la tumeur, manœuvres nécessitées par ces diflicultés qui obligent quelquefois les malades à porter leur tumeur en haut et en avant, pour favoriserraccomplisscmenl de cet acte. S'il y a déchirure du périnée, il y a, en même temps, incon-
« Lçttre4&, art. IL
» Verhanrii. dtr Geselhchafl f, GeburtsHùlfe in Berlin, voL II, p. 205; 1847.
*Ouv. cit., L I, p. OU
tinence des matières stercorales; dans ce cas, il y a irritation et souvent ulcération de la moitié postérieure de la tumeur.
Enfin, si la malade est obligée de marcher, de travailler, outre un sentiment général de malaise, une sorte de crainte de voir les viscères s'échapper par le détroit inférieur du bassin, dont le plancher a perdu toute résistance, elle éprouve constamment des douleurs, des tiraillements dans la région lombo-sacrée, quelquefois 'à Thypogastre et aux aines, d'autres fois à Tépigastre. Toute position, surtout la station verticale, devient difficile. Enfin, les digestions se dérangent et la nutrition s'altère.
Signes objectifs, — Le diagnostic est le même que celui du prolapsus, dont je parlerai en décrivant les déplacements de la matrice, ou plutôt il consiste à distinguer nettement le prolapsus réel de rallongement hypertrophique.
Le diagnostic différentiel de ces deux tumeurs, en apparence identi- «fues, repose presque entièrement sur l'emploi de la sonde utérine ou hysléromètre. Du reste c'est l'usage de cet instrument qui a conduit M. Huguier à la découverte de l'élongation sus-vaginale, confondue jusqu'à lui avec la précipitation. Dans la précipitation, Thystéromètre pénètre à une profondeur de 6 à 7 centimètres ; dans l'élongation, il pénètre à 9, iO, i2, 15, et môme exceptionnellement jusqu'à 20 centimètres. L'bystéromètre permet de constater, en outre, la direction du canal cervico-utérin, la situation du fond de l'utérus, un état de flexion qui peut coexister avec l'allongement, etc. Il doit être manié avec beaucoup de ménagement ou remplacé, au besoin, par une sonde élastique à cause du ramollissement du tissu utérin; car ce ramollissement est quelquefois tel, que la main la plus exercée a de la peine à reconnaître par la palpation le corps de l'utérus, et à le distinguer des parties environnantes. Cet état de mollesse de l'utérus est pourtant rare, et d'ordinaire le tissu de l'organe conserve la dureté qui lui est propre.
A défaut de l'hystéromètre, d'autres moyens d'exploration permettent d'établir le diagnostic différentiel, et de le compléter par la constatation des autres éléments qui peuvent se trouver dans la tumeur. Ainsi dans l'élongation hypertrophique , le toucher rectal fait reconnaître le col et plus haut le corps de l'utérus ; dans la précipitation, il laisse sentir un vide sur la partie moyenne, et latéralement deux cordes douloureuses, partant des angles de la matrice et formées par les ligaments ronds, les ovaires et les trompes. Une sonde, placée dans la vessie et dirigée vers le rectum, est arrêtée dans le milieu par le col hypertrophié ; au contraire, elle peut être sentie par le doigt placé dans le gros intestin, au-dessus et en arrière de l'utérus, lorsque celui-ci est simplement abaissé. La palpation de la tumeur fait reconnaître, dans le cas d'allongement, la présence, à son centre et dans toute sa hauteuis d'un cylindre dur et plus ou moins large ; au contraire, dans la précipitation,
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elle dénote, au centre de sa base, un vide bien sensible, et au-dessous un corps ferme, élastique, de la forme et de la consistance de Tutérus et se continuant sans interruption avec la portion sous-vaginale du col visible à l'extérieur. Enfin les essais de réduction et de contention de la tumeur donnent des résultats tout différents dans l'un et l'autre cas. Dans la chute complète , le premier temps de la réduction, le moment de faire franchir au corps de Tutérus l'anneau vulvaire peut être douloureux, difficile , ou impossible , surtout à l'époque des règles ; le second temps est indolent et facile, les parties semblent remonter d'elles-mêmes, la femme est soulagée, et l'utérus peut être maintenu par un pessaire élytroïde ou en bondon. Ddus l'allongement hypertrophique, le commencement de la réduction o>t facile en tout temps, avant comme après les règles, la rentrée de la tumeur se fait sans résistance de la part de l'orifice vulvaire, elle s'opère
Fig. 151 Cl. Fig. 152 n-
graduelleipent, sans soubresaut et sans douleur, jusqu'au moment où le museau de tanche est remonté au niveau de l'extrémité inférieure du vagin ; les pessaires plats et ovales peuvent être endurés alors utilement; mais si l'on veut reporter cette partie plus haut, à sa position normale, le plus souvent on éprouve de la résistance, on courbe Tutérun» sur lui-même, on cause une douleur plus ou moins vive, ou Ton remonte le corps de la matrice de l'excavation pelvienne, qu'il n'avait pas abandonnée, jusque dans la cavité abdominale où il est une cause de gène, de malaise et même, consécutivement, de douleur insupportable
i*) EloDgalion de la poriion sut-Tagioale du col, timulant le prolaptus ou la préeipilaUoo de U mt-
trice. * (**) VériUble chute de matrice, lani allongemeot du col.
par la pression qu'il opère sur les parties voisines et par la distension et le tiraillement qu'il exerce sur ses propres ligaments.
Ces éléments sont très-utiles pour établir un diagnostic différentiel. Ils amèneront peu à peu les praticiens à connaître le prix des recherches de M. Huguier; ils ûxeront surtout les idées sur la fréquence relative de la précipitation de Tutérus proprement dite etde rallongement hypertrophiquede la portion sus-vaginale du col. Pour mon compte, ils m'ont amené à apporter deux restrictions aux conclusions de M. Huguier. La première, c'est qu'il y a des prolapsus vrais, simples, sans allongement du col, tels, du reste, que M. Huguierlesadmet,toutefoisdansune proportion plus considérable. La seconde, c'est qu'il peut y avoir des allongements du col sans prolapsus, ou du moins avec un simple abaissement de l'utérus : cet organe monte alors dans l'excavation, comme s'il était repoussé peu à peu vers l'abdomen : j'ai constaté, dans deux cas, cette piévation du fond de l'utérus au-dessus du pubis, paraissant due à une hypertrophie longitudinale du col ; le cathétérisme donnait dans l'un 12 centimètres, et dans l'autre 43 pour la profondeur totale de l'organe, et laissait percevoir très-nettement la situation de l'orifice cervico-utérin, à une profondeur de 9 centimètres pour l'un d'eux; la difficulté de percevoir nettement le siège de cet orifice, dans l'autre cas, me fit admettre que, dans ce dernier, l'hypertrophie longitudinale devait porter à la fois sur le col et sur le corps.
Traitement, — L'impossibilité qu'il y a de réduire la tumeur et de la maintenir réduite, dans l'allongement hypertrophique confirmé, fait comprendre aisément que cette maladie, réputée incurable, devient une véritable infirmité que l'emploi combiné du repos et de bandages vulvaires de diverses formes peut seul faire supporter. Mais, pour les femmes obligées de travailler et surtout de travailler en se tenant debout, cette infirmité est intolérable. Le trouble de la miction urinaire, dont j'ai parlé, la souillure de la tumeur par l'urine, son frottement contre les vêlements, l'ulcération qui s'ensuit, créent à ces malheureuses un supplice de tous les instants, qui nécessite l'intervention de l'art.
En regard d'accidents aussi sérieux, on se prend à regretter l'insuffisance des moyens médicaux et des applications prothétiques. Ce n'est pas qu'on ne doive essayer de ces moyens ; mais il ne faut eu espérer quelque succès que dans les cas où la maladie existe à un faible degré.
Pour combattre l'hypertrophie par des moyens médicaux, on emploiera à peu près ceux que j'ai déjà énumérés en parlant de l'hypertrophie générale : position horizontale, bassin élevé, iodure de potassium, seigle ergoté, lavements froids, frictions avec des pommades fondantes et résolutives, etc.
Lorsque l'allongement n'est pas très-étendu (2 ou 3 centimètres, par exemple), que l'extrémité supérieure du vagin est seule renversée, et que l'ensemble de la tumeur ne dépasse l'ouverture vulvaire que de
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4 à 5 centimètres, quand la femme est debout et fait des efforts, le col de l'utérus et le vagin peuvent en général être réduits et maintenus par Tune des nombreuses variétés depessaires qui sont à notre disposition. Dans cette réduction^ l'utérus n'est pas replacé dans sa position normale ; il est seulement ramené et maintenu dans le bassin, sans douleur ni accident. Aussi faut-il rejeter les pessaires en bondon ou ély* troldes, et n'employer, dans ces cas, que les pessaires peu épais, plats, en gimblette, ovalaires ou en 8 de chiffire, qui prennent leur appui sur les parties latérales de l'extrémité inférieure du vagin et du plancher du bassin, sans comprimer le rectum ni la vessie. Malheureusement ils ne peuvent pas toujours être maintenus, faute de point d'appui, par suite de l'agrandissement considérable du diamètre transversal de l'ouverture du vagin. On peut proportionner alors leur diamètre à celui de l'ouverture vaginale ou du détroit inférieur du bassin, surtout si l'on emploie des pessaires à air, bien entendu de la même forme. Je connais une femme âgée d'une soixantaine d'années, atteinte d'un allongement hypertrophique qui mesure près de 12 centimètres^ méconnu et pris jusqu'à ces demièresannéespourunsimple prolapsus,quia pris l'habitude de le réduire et de le maintenir à l'aide d'un fort tampon de linge en guise de pessaire et qui, tout en éprouvant quelques incommodités, peut se livrer encore à un travail assez pénible et sufûre aux soins que réclament des nouveau nés dans un grand hôpital.
Si les parties protabées peuvent être remontées jusqu'au-dessus de l'ouverture vulvaire et si les malades ne peuvent supporter aucune espèce de persaire, on se contentera de les maintenir dans ce point par une plaque ovalaire soutenue par des courroies élastiques, ou montée sur un ressort d'acier fixé lui-même à une ceinture. Malheureusement la présence et la pression de cette plaque ne peuvent guère être supportées par les femmes qui fatiguent ; encore l'utérus s'échappe-t-il quelquefois par l'un des côtés de l'instrument, et le contact de ce dernier irrite-t-il les organes et provoque-t-il des sécrétions , au point d'obliger les malades à l'ôter.
Le rétrécissement du vagin par les caustiques, l'excision ou les pinces de M. Desgranges, le rétrécissement de la vulve par les caustiques ou parl'épisioraphie, c'est-à-dire par l'excision et la suture d'après la méthode de M. Fricke, dont j'aurai l'occasion de parler à propos du prolapsus de la matrice, ont les mêmes inconvénients que les pessaires. Le col utérin tend à reprendre sa position ; non-seulement il y tend de lui-même, s'il a été fléchi, mais encore il y est poussé par les viscères qui, déplacés par la réduction delà tumeur, exercent une pression continue sur l'utérus, lequel transmet cette pression aux tissus sous-jacents. On a vu une telle pression, lente et continue, du sommet de l'organe sur la partie rétrécie du vagin ou de la vulve, s'exercer avec tant d'énergie, que les grandes lèvres se déplissaient, s'allongeaient et formaient une seconde enveloppe au col de l'utérus, qui finissait à la longue par passer
à travers la petite ouverture ménagée par l'opérateur. Ajouterait-on même aux opérations précédentes Texcision du museau de tanche, on n'appliquerait à la maladie qu'une opération insuffisante, lorsque la longueur du col hypertrophié dépasse 4 ou 5 centimètres.
En effet, dans ce cas, il est souvent impossible de réduire la tumeur. En supposant qu'on pût y parvenir, on ne ferait que substituer un dé* placement à un autre; car on ne pourrait faire rentrer le col utérin, aussi démesurément allongé, dans la cavité pelvienne, sans en faire sortir le corps même de l'organe, sans le remonter et le refouler dans la cavité du grand bassin ou dans l'abdomen, ou bien sans le renverser ou le fléchir dans l'excavation, ce qui ne peut arriver qu'en produisant du malaise, de la douleur ou des accidents ^.
Après avoir constaté par un essai prolongé l'insuffisance des moyens de contention, on pourra opposer une opération plus radicale aux accidents sérieux qui suivent l'élongation hypertrophique de la portion sus-vaginale du col. Cette opération, qui consiste à enlever, avec l'extrémité supérieure du vagin, une partie ou la totalité du col, en l'évidant de dehors en dedans, après avoir préalablement décollé la vessie de la partie qui doit être enlevée, a été proposée par M. Huguier sous le nom û'amptétation conotde du col. Elle a été pratiquée avec succès par ce praticien et par quelques autres ; j'y ai eu recours plusieurs fois avec on égal succès; et, bien qu'elle ne soit pas exempte de dangers, elle me parait devoir être définitivement adoptée dans la pratique, comme l'unique moyen de guérison d'une maladie qui trouble profondément la vie, tout en ne compromettant pas directement l'existence. Il ne faut pas oublier pourtant que les accidents les plus graves peuvent se développer, puisqu'ils surviennent à l'occasion d'opérations bien moins sérieuses. La métrite, la péritonite peuvent entraîner la mort des malades. M. Peter*, le traducteur de la dernière édition du Traité de rinflammation de t utérus de M. Bennet, cite un de ces faits malheureux dont il a été témoin. C'est au praticien à régler sa conduite, en présence de chaque cas et en face des indications et des contre-indications qui lui sont propres.
L'objet de l'opération n'est pas seulement d'amputer la portion sousvaginale du col, mais d'enlever encore une* partie considérable de la portion sus-vaginale, c'est-à-dire de celle qui s'étend entre les insertions du vagin et le corps de l'organe, et qui est le siège principal de l'hypertrophie. Les difficultés consistent dans la nécessité d'éviter le cul-de-sac péritonéalen arrière, la vessie en avant; les dangers, dans l'hémorrhagie pendant ou après l'opération, et dans les inflammations consécutives, notamment la péritonite. Je vais indiquer comment on surmonte ces difficultés et comment on se met à l'abri du danger de l'hémor-
> Huguier, ouv. eit.; p. 147.
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rhagie. Quant aux inflammations, M. Huguier met une grande attention à les prévenir parles soins dont il entoure ses malades avant et après Topération : au premier rang, parmi les moyens préventifs, il place un traitement préliminaire qui consiste à provoquer, avant l'opération, avec rhuile de croton, une éruption inflammatoire aiguë sur les jambes, la partie externe des cuisses et les flancs, et à l'entretenir pendant quinze ou vingt jours après l'opération, jusqu'à ce que toute crainte de péritonite se soit dissipée.
La malade ayant eu ses règles depuis peu de jours, gardé depuis lors le repos horizontal jusqu'à l'avant-veille, et étant couchée sur le bord d'une table, dans la position usitée pour les opérations pratiquées sur l'utérus, on procède de la manière suivante :
Le premier temps de l'opération consiste dans la section des parois postérieures du vagin et du col. Le danger auquel il expose le plus est la lésion du péritoine. Pour l'éviter, le chirurgien introduit l'indicateur de la main gauche dans le rectum ; en poussant la paroi antérieure de l'intestin , ce doigt indique à l'œil la limite du repli rectovaginal du péritoine, et sert de guide pendant tout ce temps de l'opération. On incise au-dessous de ce doigt la portion du vagin qui s'insère sur le col, pendant qu'un aide porte en haut et en avant toute la tumeur qui a été préalablement saisie par des pinces de Museux implantées dans la lèvre postérieure du museau de tanche. On dirige cetle incision d'abord vers la cavité du col, pour éviter le péritoine, puis dans l'épaisseur du tissu utérin, obliquement de bas en haut et de dehors en dedans, jusqu'à ce qu'elle ait atteint la cavité cervicale.
Le second temps de l'opération consiste dans la section des parois antérieures du vagin et du col. Le danger auquel il expose le plus est la lésion de la vessie. Pour l'éviter, on introduit dans cet organe une sonde, on la dirige en bas, vers la partie inférieure du cul-de-sac vésical qui forme invariablement la partie antérieure de la tumeur ; on soulève cette partie, on la fait saillir, et on charge un aide, à qui Ton cx>nfie la sonde, de rendre toujours cette saillie sensible au doigt et à l'œil. La lèvre antérieure du museau de tanche étant fortement saisie avec des pinces de Museux et abaissée par un aide, le chirurgien pratique à i centimètre environ de la saillie formée par la sonde, une incision horizontale et semi-lunaire à convexité supérieure, qui embrasse la partie antérieure du col et dont les extrémités rejoignent celles de la première incision. Une faut atteindre la surface antérieure du col au-dessous de la vessie que par de petites incisions; quand on y est arrivé, on ôte la sonde ; on sépare par une dissection attentive la vessie de la partie antérieure du col, dans une étendue de 2 à 4 centimètres au milieu, el seulement de 40 à 50 millimètres sur les côtés, de peur de blesser les uretères; après quoi, on divise la paroi antérieure du col obliquement de bas en haut et d'avant en arrière, jusqu'à ce qu'on soit arrivé dans la cavité cervicale, comme on l'a fait pour la paroi postérieure. La par-
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tie retranchée de Tutérus doit avoir la forme d'un cône dont la base répond au museau de tanche, et la plaie vagino-utérine celle d'un entonnoir, dont la partie la pkis rétrécie répond à la cavité de Tutérus.
Pour prévenir rhémorrhagie, surtout celle qui suivrait l'opération, il faut lier les artères à mesure qu'on les ouvre. Il ne faut pas manquer de suivre cette règle quand on approche du terme de l'opération, de peur que l'utérus ne vienne ensuite à échapper et à remonter dans le bassin. En prévision de cet événement, il est bon de retenir à l'aide d'un ténaculum ou d'une pince de Museux la lèvre postérieure de la plaie utérine, en ayant soin de saisir le tissu utérin et non le vagin. On peut lier ainsi une artère qu'on viendrait à diviser au moment* môme où le fragment du col amputé est entièrement détaché du reste de l'organe.
Il ne suffit pas ici de recommander de saisir et de lier les artères, il faut apprendre encore comment on peut y appliquer une ligature solide. Le tissu utérin est si dense et si friable, que les ligatures ne tiennent que très-difflcilement sur les artères. M. Huguier a imaginé un procédé ingénieux pour en assurer la constriction : c'est l'emploi d'épingles-ténaculums laissées à demeure. Au lieu de saisir l'artère avec des pinces ou avec un ténaculum ordinaire, il se sert d'une forte et bonne épingle recourbée en hameçon et à la tète de laquelle est attaché un long fil. Une ligature est jetée et serrée sur les parties prises par l'épingle, dont la pointe est coupée à un millimètre au-dessous du nœud, afin d'éviter qu'elle ne pique et ne blesse les parties voisines. Le tout est laissé en place et tombe du troisième au cinquième jour. En appliquant les ligatures parce procédé -là, au fur et à mesure qu'on ouvre les artères, on gagne beaucoup de temps, on évite la perte d'une certaine quantité de sang et on met la malade à l'abri d'une hémorrhagie consécutive.
Il est d'autant plus utile d'avoir de bons moyens d'arrêter l'hémorrhagie, quel'écraseur ne peut guère être employé dans cette opération; on ne peut pas l'appliquer sur le col de l'utérus avant d'avoir séparé cette partie de celles qui l'entourent, c'est-à-dire avant d'être arrivé au dernier temps de l'opération. Encore l'écraseur ne peut-il pas donner à la section la forme de cône creux. Aussi sera-t-il rarement employé et réservé pour les cas où le col est très-gros et très-saignant, ou pour aider à terminer la section d'un col très-vasculaire.
Si, malgré l'emploi de l'écraseur, malgré l'application des ligatures ténaculums laissées à demeure, l'hémorrhagie continue, il faut, comme après l'amputation de la portion sous-vaginale du col, porter sur la plaie des boulettes de charpie ou de coton imbibées de perchlorure de fer à 30° et tamponner le vagin.
La portion excédante du col étant enlevée, on réduit dans le bassin le reste de l'utérus et le vagin. On met dans celui-ci une grosse mèche couverte de cérat et garnie à son centre d'un tronçon de sonde en gomme élastique, afin de lui conserver la forme cylindrique et de mieux maintenir l'utérus dans la position qui lui a été assignée. Le panse-
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ment est complété par de la charpie, des compresses et on bandage en T double. Il est bon de placer dans la Tcssie one soode en çoonne élastique courte, garnie d'un fausset* introduite seulement de 2 à3 cen* timètres dans la caTité de l'organe et maintenne par ks pièces d*appareil , afin d'éracuer l'urine arant que la Tessie soit distendue, sans rien déranger du pansement ni imprimer aucun moorement à la malade.
L'appareil de pansement est enleré le second ou le trobième jour et, a^-ant de le réappliquer, on lare le vagin à l'eau tiède. La cicatrisation est ordinairement acbeTécTcrs le ringtième jour. L'extrémité supérieure du Tagin est alors rétrécie, froncée, plissée ; elle présente une cicatrice roogeâtre, allongée de 2 centimètres enriron, au fond de laquelle on Toit et Ton sent un petit mamelon, du Tolume du bout du doigt, percé à son centre d'une petite ourerture transrersale : c'est la partie inférieure de rutérus.Lamatrice,au bout dedeux on trois mois, est moins Tolumineuse, moins longue surtout qu'après l'opération; elle diminue de I à I | cen* limètre. Il faut attribuer ce retrait consécutif de Forgane au dégorgement et à la suppuration qui ont suivi la solution de continuité, ainsi qu'à la rétraction causée par la cicatrice.
La procidence est alors radicalement guérie, sauf les cas où il y a tout à la fois un bassin et une ouverture vulvaire fort larges, un périnée plus ou moins déchiré, un affaiblissement considérable de toutes les parties molles qui forment le plancher du bassin, et où le corps de l'utérus est complètement précipité hors de l'excavation et en rétroflexioo« de telle façon que le fond de l'organe soit plus bas que le col. Ces diverses circonstances contre-indiquent l'opération, ou du moins ne permettent pas d'espérer qu'elle ait un succès complet.
Enfin, lorsque la maladie est précédée d'une rectocèle ou d'une cystocèle volumineuse, ou même de ces deux procidences en même temps, après avoir enlevé le col, il peut être nécessaire d'opérer isolément les hernies du rectum et de la vessie. La meilleure manière de les opérer consiste à détruire de chaque côté une portion circulaire de la paroi vaginale qui les recouvre, pour y déterminer une forte rétraction cicatricielle. Il importe seulement d'éviter, en coupant la paroi vaginale, la lésion de la vessie et du rectum. M. Huguier a imaginé dans ce but un procédé ingénieux, qu'il applique un ou deux mois après la résection conolde du col, c'est-à-dire lorsque la première plaie est cicatrisée, que la malade s'est levée, et qu'on a pu juger du résultat de l'opération. Pour la cystocèle, après avoir préalablement dilaté l'urèthre avec de Téponge préparée, il introduit par ce canal le petit doigt et, s'il le peut, l'indicateur de la main gauche dans la vessie. Il fait saisir avec de petites pinces de Museux le tubercule et la paroi antérieure du vagin, les fait attirer fortement en bas et en avant par un aide, afin de les tendre et de les écarter, s'il est possible, de la paroi correspondante de la vessie. Puis il passe à la base du pli formé par la partie de paroi vaginale qu il
veut enlever, une longue épingle ou plusieurs épingles en croix, par exemple quatre, formant deux croix, en ayant soin que les épingles cheminent dans le tissu cellulaire interposé au vagin et à la vessie, sans atteindre toutefois les parois de cet organe, ce dont il est averti par le doigt introduit dans la cavité vésicale pour surveiller Taction des instruments. Il jette une anse de fil derrière chaque croix formée par les épingles, pédiculise le tout avec un fil triple et- y applique Técraseur. On peut pratiquer la même opération simultanément sur la paroi postérieure du vagin qui recouvre le rectum, en ayant soin d'introduire l'indicateur dans cet intestin pour servir de guide et préserver la paroi propre de l'organe, et de se rappeler que la partie supérieure de la rectocèle n'est pas seulement en rapport avec la paroi antérieure du rectum, mais encore avec le cul-de-sac vagino-rectal du péritoine.
ATROPHIE DE LA MATBICB
Vatrophie de la matrice constitue un état morbide dans lequel cet organe^ après s*étre régulièrement développé, perd, par diverses causes, ses dimensions et sa configuration normales et est réduit à un plus petit volume.
M. Scanzoni *, à qui j'emprunte cette définition, distingue l'atrophie en excentrique et en concentrique.
L'atrophie excentrique^ amincissement des parois avec dilatation de la cavité, est le plus souvent symptomatique,soit d'une hydrométrie produite par l'accumulation du mucus et l'oblitération de l'orifice cervicoutérin, dans la période de décrépitude; soit d'un épanchement rapide et considérable de sang avec atrésie, chez de jeunes sujets ; soit de la formation et de la persistance d'un état graisseux, à la suite de maladies puerpérales.
L'atrophie concentriquey amincissement des parois avec rétrécissement de la cavité, peut être générale ou partielle. Générale, elle s'accompagne souvent de ramollissement et de petits foyers apoplectiques. Partielle, elle peut porter notamment au niveau de l'isthme cervicoutérin et produire des flexions du corps sur le col, ou des rétrécissements et des oblitérations de l'orifice interne.
Tantôt elle dépend d'une cause purement locale, de la compression exercée sur la matrice par des tumeurs situées hors de cet organe, par des ûbroïdes sous-péritonéaux, par des exsudations péritonéales, des dépôts plastiques organisés autour de l'utérus et se rétractant sur cet organe, par des tumeurs solides des ovaires, par de grosses tumeurs nées sur les parois pelviennes. Tantôt elle est due aux simples altérations séniles, ou aux altérations nutritives produites dans l'utérus par des maladies chroniques : à cette dernière catégorie se rattachent les atrophies uté
» Ouv.ciL, p. 60.
rines qui sont amenées par un état de paralysie, comme cela parait résulter de faits curieux observés par M. Scanzoni chez de jeunes femmes paraplégiques, et démontrés par l'autopsie. D'après Chiari *, l'atrophie pourrait s'observer chez les chlorotiques et se trouver ainsi liée aux troubles de la menstruation.
Le fait suivant, que j'ai sous les yeux, peut donner un exemple de l'atrophie utérine due au progrès d'une aménorrhée qui parait dépendre elle-même d'un ensemble de causes générales et locales.
Observation. — Madame R..., âgée de 24 ans, bien constituée, lymphatique, paraissant devoir être réglée à 10 ans et demi comme sa mère, éprouva, à la suite d'un bain froid pris intempestivement à cet ftge, quelques symptômes qui parurent se rattacher à un retard de menstruation. Pourtant elle fut réglée à i 1 ans, et continua à l'être assez fortement, tous les mois, pendant trois ou quatre jours, avec une légère avance, une gastralgie prémensuelle, de petites tranchées utérines et quelques caillots.
Elle se mariaà 17 ans et demi ; mais elle n'éprouva presque jamais le moindre désir sexuel et jamais de volupté. Sous l'influence du coït pourtant, les règles avançaient chaque mois de huit à dix Jours au lieu de quatre. Après un an de mariage, et un retard menstruel de quatre jours, dû peut-être à une grossesse, il y eut une hémorrhagie qui se continua, plus ou moins forte, pendant trois mois et détermina l'apparition de douleurs pelviennes assez persistantes. Le repos, les émollients, les bains de mer amenèrent graduellement la disparition des douleurs ; mais, à partir de ce moment, c'est-à-dire depuis quatre ans, les règles allèrent toujours en diminuant, et même ne revinrent parfois qu'à la suite d'une fatigue ou d'une émotion extraordinaire.
Malgré les bains de mer, l'usage des eaux de Lamalou, des ferrugineux sous diverses formes^ etc., la quantité du sang des règles diminua de plus en plus et même le sang fut remplacé entièrement par une légère leucorrhée. Depuis longtemps un peu de perte blanche avait précédé et suivi l'hémorrhagie ; depuis neuf mois elle est le seul indice de l'époque menstruelle. En même temps se développa un eczéma vulvo-vaginal qui rendit le coït tout à fait impossible, par suite de l'acuité des douleurs que les tentatives d'intromission faisaient éprouver à la malade et de la contracture spasmodique du muscle bulbo-vaginal. Enfin, madame R..., tout en prenant un embonpoint de mauvais aloi, n'en est pas moins devenue légèrement chlorolique.
Après avoir, par des injections détersives et le badigeonnage au nitrate d'argent, modifié l'état de la muqueuse vaginale suffisamment pour permettre; l'exploration de l'utérus, je constate la petitesse etlaconicité du col, l'étroilessi* extrême de l'orifice et l'atrophie de la totalité de l'organe, dont le volume ne dépasse pas la moitié du volume normal; l'isthme est impénétrable, un stylet très-fin ne va pas au delà de 2 centimètres dans la cavité cervico-utérine.
Tout en soumettant la malade à un traitement par les préparations de fer et d'arsenic, par les bains sulfureux, les lotions vaginales au coaltar, etc., J'ai soin de dilater l'orifice avec des tiges de laminaire, de sectionner le col à droite et à gauche du méat, de pénétrer à travers l'isthme et de dilater le canal cervico-utérin comme l'orilice vaginal. Bientôt les mois reparaissent, le coït
• Kltnik der Geburtsk. in Gynûcot. Ertangen, 1852, p. 271 .
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. s exerce sans douleur, la profoudeurdes cavités utériDes mesure 6 centimètres, ut j'ai lieu d'espérer que le séjour prolongé de tentes et de pessaires galvaniques, la faradisation et les autres moyens d'excitation applicables au tissu propre de l'utérus, amèneront d'ici à quelques mois la guérison de cette intéressante maladie.
Lorsque Tatrophie se produit avant Tépoque de la ménopause, l'aménorrhée et la stérilité en sont les effets les plus remarquables.
Mais il est un mode particulier d'atrophie, celui qui tient à un excès de révolution rétrograde que subit Tutérus après Taccouchemefit, et sur lequel M. Simpson a spécialement attiré Tattention. 11 est important d'en dire quelques mots; car on peut, non-seulement le diagnostiquer, mais essayer, dans certains cas, de le traiter par une méthode rationnelle dont le succès a paru justifier l'application. Naturellement cette atrophie a reçu de M. Simpson le nom d'atrophie par excès d'involution on par Èuper-involuHon.
L'atrophie par super-involution est le contraire de l'hypertrophie par siib-involution. Elle arrive lorsque le progrès de la résorption s'accomplit, après la délivrance, à un degré excessif, au point de réduire l'organe à un volume moindre que celui de l'utérus à l'état de vacuité. Cette atrophie, résultant d'un excès d'action absorbante ou de superinvolution, est relativement rare, tandis que l'hypertrophie produite par des causes inverses est fréquente. Mais on ne peut pas nier qu'elle ne se présente de temps en temps. M. Simpson ^ en a vu plusieurs cas dans sa pratique, mais il a eu rarement l'occasion de la constater par l'autopsie. Voici le seul cas dont l'observation soit complète.
Observation. — Il y a quelques années, M. Simpson publia le fait d'une jeune femme de 20 ans, qui n'avait plus été réglée depuis sa première couche, et dont l'atrophie utérine, reconnue pendant la vie, fut constatée après la mort. Elle fut admise à la clinique de ce professeur^ deux ans après ses couches, pour y être traitée d'une aménorrhée avec débilitatiou extrême de la constitution. Elle présenta divers symptômes, notamment des crises diarrhéiques, qu'elle prétendait être plus fortes à l'époque de ses mois, les déjections étant alors teintes de sang; les mamelles étaient atrophiées et flasques; la constitution faible, émaciée, anémique.
Le toucher faisait reconnaître l'utérus petit, mobile ; le col était très-atrophié et sa portion vaginale à peine saillante; l'orifice, si étroit, qu'il pouvait à peine admettre une petite sonde. Cet orifice ayant été dilaté par une bougie mince qui fut laissée quelques jours à demeure, le cathétérisme fut pratiqué et démontra que la cavité utérine n'avait pas plus de 3 à 4 centimètres.
Divers traitements essayés demeurèrent sans effet, la malade succomba deux mois après à un coma prolongé, précédé de plusieurs fortes crises diarrbéiques, d'albuminurie et d'hydropisie.
A l'autopsie, on trouva des tubercules crus dans les deux poumons, une dégénérescence graisseuse du foie et des reins, un petit abcès tuberculeux
« Oav. cit., p. 473.
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dans le rein droit, un rétrécissement notable du gros intestin avec ulcération de la muqueuse, de larges ulcérations circulaires dans la partie inférieure de l'iléon, une ou deux ulcérations dans l'estomac. — L'utérus, très-petit, était atrophié dans toutes ses dimensions. Son volume était à peu près un tiers audessous du volume normal, ses parois se touchaient et avaient diminué d'épaisseur. Son tissu était dense et fibreux. Les ovaires étaient petits, atrophiés, denses, flbreux, sans apparence de vésicules de Graaf; il n'y avait aucune trace de dépôts plastiques inflammatoires sur l'utérus ni sur les annexes; mais il y avait du pus épais, ou de la matière tuberculeuse dans la canté de la trompe droite distendue.
Cet exemple authentique d'un utérus ayant donné naissance à un enfant bien formé, ets'élant ensuite atrophié avec ses annexes au point de ne plus pouvoir remplir sa fonction, est des plus remarquables. Il est difficile de comprendre comment une telle diminution de volume de l'utérus a pu se produire. Les observations manquent pour apprendre si l'atrophie dépend d'une dégénérescence morbide et d'une destruction des fibres élémentaires du tissu utérin, ou bien de quelque défaut de développement des fibres qui auraient dû prendre la place de celles qui ont été résorbées. Quoi qu'il en soit, il ne sera pas sans intérêt de lire les détails d'un nouveau cas actuellement soumis à mon étude.
Observation. — Madame B.,., âgée de 34 ans, bien constituée, mais trèspusillanime, n'a jamais eu de maladie grave. Les règles parurent à O ans et vinrent depuis tous les mois, mais peu abondamment ; jamais il n'y a eu de dysménorrhée. A 27 ans, madame B... se maria; mais elle n'éprouva en aucun temps ni beaucoup de désirs, ni surtout de volupté. La quantité du sang menstruel diminua de mois en mois plutôt que d'augmenter; il y eut même des interruptions de trois mois sans douleurs, ni hémiorrhagies consécutives pouvant faire présumer un avortement. Pourtant, après vingt-cinq mois de mariage, il survint une grossesse dont les débuts parurent éveiller chez la malade plus de désirs conjugaux. L'accouchement eut lieu à terme et naturellement, bien que l'enfant fût mort vraisemblablement depuis quelques jours.
Les suites de couches furent très-heureuses; mais les mois ne reparurent pas. Depuis cinq ans ils sont revenus seulement quatre fois, c'est-à-dire les quatre premières années, toujours vers le mois de février, époque rapprochée de celle où avait eu lieu l'accouchement (12 janvier); mais depuis dix-huit mois ils manquent totalement.
Pourtant la malade éprouve chaque mois, vers la même époque, pendant trois ou quatre jours des phénomènes de molimen généraux et locaux, plotdt vers les ovaires, surtout le gauche, que vers l'utérus, accompagnés de temps en temps d'un peu de leucorrhée.
La santé générale, habituellement affectée par une inquiétude nerveuse, des fourmillements généraux, des picotements dans les jambes, du dégoût, etc., éprouvait une amélioration à chaque retour annuel de la menstruation. Le défaut de ce retour en février 1865 aggrava les symptômes et décida la malade A demander des conseils qui ne parurent pas d'abord s'adresser A la vraie cause du mal.
Je fus consulté plus tard et je reconnus une atrophie notable du col, une
coarctation de l'orifice utériD, une coarctation plus forte encore de l'isthme, un cathéter très-fin ne pouvant pénétrer à plus de 4 centimètres, enfin une atrophie du corps de l'utérus telle qu'une sonde placée dans la vessie touchait dans tous les sens l'indicateur introduit profondément dans le rectum, et n'en était séparée, vers quelque point qu'on la dirigeât, que par une épaisseur de tissus bien inférieure à celle de Tutérus normal. 11 n'y avait d'ailleurs ni flexion, ni aucune autre maladie pouvant donner le change ; l'examen a été fait aussi minutieusement que possible.
Quelques mois après, la malade revint. L'orifice externe était tout à fait oblitéré, la portion vaginale du col ne faisait aucune saillie dans le vagin, les cavités utérines ne paraissaient dilatées par aucun liquide ; en un mot, on eût dit le dernier degré de l'atrophie sénile.
J'ai pratiqué une ponction sur le point où se trouvait la trace de l'orifice utérin, j'ai dilaté celui-ci à l'aide de tiges de laminaire, je l'ai largement incisé à droite et à gauche, et, en portant la dilatation plus haut, je suis parvenu à faire pénétrer le cathéter utérin jusqu'à 5 à 6 centimètres, ù réveiller quelques douleurs analogues aux tranchées utérines, à voir les lèvres du col reprendre un certain volume et leur aspect rebondi, à obtenir enfin un écoulement sanguin assez abondant, accompagné des phénomènes locaux et généraux du naolimen menstruel. Je me propose de continuer à provoquer la reconstitution musculaire de l'utérus par la présence souvent renouvelée de corps étrangers dans la cavité déjà restaurée de l'organe, en môme temps que j'en favoriserai l'hypertrophie par un ensemble d'autres moyens et que je chercherai à déterminer l'amélioration delà santé générale.
Diagnostic, — Signes subjectifs, — Le symptôme qui, dans la plupart des cas, alarme d'abord la malade et la décide à consulter le médecin, c'est la suppression continue ou l'imperfection et l'insuffisance de l'écoulement menstruel, qui ne s'est pas rétabli normalement après la lactation. Bientôt les seins se ratatinent, le tissu adipeux sous-cutané qui les recouvre est résorbé, la peau se flétrit et se ride et la malade, quoique jeune, a les apparences d'une vieillesse prématurée. L'économie entière participe au changement survenu dans l'utérus, comme il arrive aux femmes à la période critique dans laquelle cesse l'activité fonctionnelle de cet organe. Il en résulte nécessairement la stérilité de la femme, et le chagrin où la plonge, l'idée qu'elle ne peut pas avoir de famille. La santé s'altère, il survient de l'anémie, de la dyspepsie, des céphalalgies fréquentes, de la fatigue, et une débilité générale de corps et d'esprit.
Signes objectifs. — Le toucher fait sentir le col utérin ayant une petitesse inaccoutumée, et ne dépassant pas le niveau du cul-de-sac vaginal ou y faisant une si légère saillie, qu'il est difficile de la constater ; la matrice est petite, légère, mobile. La palpation, quoique la paroi abdominale soit très-mince et relâchée, ne peut arriver à saisir l'utérus repoussé par l'indicateur. L'orifice est petit et ne laisse pénétrer qu'une sonde à extrémité très-fine, ou la sonde exploratrice des trousses chi-
rurgicales. En introduisant le cathéter, on doit avoir grand soin de ne pas appuyer, caries parois sont minces, friables et peuvent n'avoir, pour ainsi dire, pas plus d'épaisseur qu'une feuille de papier. Klob * cite un cas de ce genre.
M. Simpson a vu, dans un cas pareil, une sonde introduite sans ménagement traverser les parois utérines et pénétrer dans la cavité péritonéale. Cet accident est arrivé plus d'une fois ; heureusement il n'a pas des conséquences aussi graves qu'on pourrait le supposer. Lorsque la sonde a été introduite avec toute la précaution voulue, sa pointe s'arrête à environ 3 à4 centimètres de profondeur, ce qui prouve que Torgane est anormalement rapetissé
rraitement. — Y a-t-il quelque moyen de ramener l'utérus à ses conditions normales et de rendre à la malade sa santé primitive ? Quand l'utérus est tout à fait atrophié, il n'est guère possible de le ramener à ses dimensions naturelles, mais lorsque sa longueur n'est diminuée que d'une petite quantité, on a quelque chance de soulager ou de guérir la malade.
Dans l'atrophie de l'utérus provenant soit d'une imperfection congénitale de développement à l'époque de la puberté, soit d'un excès d'évolution rétrograde pendant l'état puerpéral, le meilleur moyen de traitement de l'aménorrhée consiste dans l'usage du pessaire galvanique. Pour comprendre le mode d'action de ce traitement, il faut avoir toujours présente à l'esprit cette loi générale : en thérapeutique utérine aussi bien qu'en physiologie et en pathologie utérine, toute irritation continue et croissante, toute dilatation des parois de la cavité utérine par un corps étranger, provoque le développement et l'hypertrophie de Torgane. Quand l'utérus est atrophié, il ne suffit pas d'une irritation aiguë et courte, comme celle que produit l'introduction d'une tente d'éponge un jour ou deux, mais il faut une irritation plus prolongée et en quelque sorte chronique, comme celle que produit le séjour prolongé d'une série de petits pessaires galvaniques, d'une longueur et d'une épaisseur graduellement croissantes. M. Simpson ^ a vu souvent la menstruation rétablie d'une manière temporaire ou permanente par le seul usage de ce moyen. Il en cite entre autres un cas des plus remarquables, dans lequel le pessaire galvanique fut laissé plusieurs mois et môme plusieurs années dans l'utérus et finit par ramener la régularité de la menstruation, le retour de l'organe à des dimensions normales et la disparition de tous les accidents graves qui altéraient depuis longtemps la santé générale.
J'ai dit, en traitant de l'anatomie de l'utérus, que cet organe grossit par l'habitude du coU. On comprend qu'à ce point de vue, le mariage peut devenir un moyen curatif de l'atrophie. Dans les cas d'atrophie du
» Pathologische Anatomieder weiblichen sexual Organe^ Wien^ 1804, p. 20C. «Ouv. cit., p. 609.
col, Vannoni * a conseillé le coït pour hâter le développement de cet organe.
Les injections intra-utérines pourraient avoir quelque efficacité, comme les pessaires à tige, les tiges de laminaire, ou d'autres corps étrangers. L'électricité surtout pourrait être employée avec succès : elle agirait probablement sur Tutérus comme sur les muscles atrophiés.
CHAPITRE IX
Granalations et Fongosités.
Les granulations utérines sont de petites excroissances grenues, fibrovasculaires, habituellement multiples et confluentes, variables pour le nombre et le volume, se montrant de préférence à rorifice du col, mais pouvant se développer également sur tous les points de la surface externe et interne de cet organe et même dans la cavité utérine, soit par Teffet d'une simple altération de sa vie locale, soit sous l'influence d'un état morbide général, diathésique ou non diathésique.
Les fongosités ne sont que des granulations plus développées, plus molles, plus vasculaires, plus saignantes, siégeant au col ou à diverses profondeurs dans la cavité utérine.
Les granulations et les fongosités ne peuvent ôtre confondues, ainsi que je le montrerai plus loin, avec les polypes, les kystes folliculeux, les tumeurs vasculaires, les végétations, les ulcères, les érosions, etc. ; elles constituent donc une forme morbide spéciale, qui devient habituellement la source d'indications thérapeutiques également spéciales. D'iiutre part,elles ne dépendent pas exclusivement de l'inflammation, comme l'ont écrit la plupart des gynécologues modernes, et comme les noms de métrite granulée ou granuleuse, mamelonnée ^ framboisée, etc., sous lesquels on les a désignées, pourraient le faire supposer; mais elles peuvent se développer sous l'influence d'affections très-diverses, isolées ou accompagnées d'états morbides variables. Il en résulte que leur signification pathologique ne saurait être univoque, et qu'au contraire, leur présence pouvant être symptomatique d'affections différentes, elles sont elles-mêmes des sources d'indications thérapeutiques également différentes.
Ainsi analogie, sinon identité de forme ou de structure, et partant détermination anatomo-pathologique précise, indication d'un traitement local; variété dénature ou de fond, et partant diversité étiologique, indication de traitements généraux variables : telles sont les deux propositions sur lesquelles repose la description que je vais faire de cel état morbide.
> Journal des comtoissances méd.-chir., 1850, p. 19.
Ce que j*ai dit précédemment de la composition élémentaire et des tendances hypertrophiques de Tutérus fait présumer que cette maladie se développe bien plus fréquemment sur cet organe que sur tout autre ; c'est ce que Chomel * avait exprimé en disant : « Les granulations constituent une maladie propre du col de la matrice. » Cependant, ajoutet-il, on observe quelquefois sur la membrane muqueuse du pharynx, plus fréquemment chez Thomme que chez la femme, une disposition granulée plus ou moins semblable et par son aspect et par l'opiniâtreté qu'elle oppose aux moyens de traitement. Il en est de môme de la conjonctive oculaire et surtout palpébrale.
Diagnostic, — Le diagnostic des granulations utérines, dit encore Chomel, n'offre de difficulté que sous ce rapport, qu'elles existent souvent sans donner lieu à aucun symptôme caractéristique, et en particulier à aucun phénomène local qui les révèle ; aussi faut-il tenir bien compte des troubles sympathiques; quelque légers qu'ils soient, ils ne doivent jamais être négligés; la leucorrhée surtout mérite d'être prise en sérieuse considération.
Signes subjectifs. — Bien qu'ils soient, peut-être, moins accusés que dans les autres maladies utérines, ils ne font pourtant pas défaut. Chomel avait fait la remarque très-juste que l'existence de granulations utérines, sans dérangement delà santé, est un fait exceptionnel; on pourrait ajouter à cette assertion, pour la rendre entièrement vraie : sauf l'état de grossesse.
Les granulations utérines entraînent parfois des dérangements dans la menstruation, sinon dans l'arrivée des époques, du moins dans la quantité et le mode d'éruption des règles. Elles peuvent déterminer, surtout quand elles sont fongueuses, de la ménorrhagie, l'expulsion de caillots sanguins, etc.; quand elles sont dures, de l'hystéralgie, des coliques utérines provoquées, sans doute, par la difficulté des contractions utérines à vaincre le spasme ou l'obstacle mécanique causé par l'induration du col.
Les douleurs sont quelquefois nulles ou les mêmes que dans toutes les maladies utérines. Les douleurs utérines proprement dites ne sont pas accompagnées de pesanteur, elles semblent siéger dans le vagin ou se développer sur le col, surtout pendant le coït. Les douleurs éloignées siègent aux reins ou aux cuisses, rarement à Thypogastre ou aux régions iliaques, comme il arrive au contraire pour la métrite, les inflammations péri-utérines, les engorgements, les déviations, etc. Ces douleurs ne sont alors que consécutives aux dérangements menstruels et à 1a congestion qu'ils ont déterminée dans la matrice.
Quand les douleurs sont nulles ou qu'elles sont dissimulées, par
* Diction, th méd. en 30 vol. art. Tte^is, ll^!TlllTR ctANCLi^E. Paris, tW6*
exemple par la grossesse, le mal peut rester ignoré, n'étant alors accusé que par un malaise général, Tinappétence, la pâleur, l'amaigrissement et toutes les conséquences de l'altération sympathique des fonctions digestives et nerveuses.
Il est un dernier symptôme général qui n'est pas pathognomonique, puisqu'il peut manquer et qu'il peut se rencontrer aussi comme conséquence de malformation ou de lésions morbides très- diverses, mais qui est fréquemment la suite des granulations, à cause même de la fréquence de ces altérations organiques : c'est la stérilité. Elle est due aux difficultés mécaniques et physiologiques apportées à la conception par l'emboîtement réciproque des granulations, la viscosité et l'adhérence du mucus qui en tapisse la surface et forme souvent, dans la cavité du col, un bouchon gélatiniforme, analogue à celui de la grossesse ; elle est encore due à l'irritabilité et au spasme que de pareilles altérations peuvent provoquer dans les fibres du col ou dans le sphincter cervicoutérin. Ce que nous disons s'applique surtout aux malades dont le col s'est couvert de granulations avant tout rapport sexuel, ou du moins avant toute grossesse. On voit des femmes rester ainsi, plusieurs années, plus ou moins souffrantes, mais toujours stériles, et ne devenir enceintes qu'après que le mal a été reconnu, convenablement traité et bien guéri. Il est, au contraire, bon nombre de femmes portant des granulations développées pendant la grossesse ou à la suite de couches, ayant fait antérieurement un ou plusieurs enfants, et chez lesquelles la persistance des granulations n'apporte pas le moindre obstacle à une nouvelle fécondation.
Signes objectifs. — Par la vue et le loucher on constate des altérations remarquables et tout à fait caractéristiques dans l'aspect du col utérin.
On voit une surface rouge, grenue, commençant à l'orifice utérin, s'irradiant de proche en proche sur une étendue plus ou moins considérable du museau de tanche, formée de petites élevures habituellement confluentes, presque jamais discrètes, envahissant rarement tout le col, mais formant une sorte de plaque ou d'élevure mamelonnée, framboisée, entourée de tous côtés par une surface annulaire saine du col utérin. Un écoulement glaireux, mucoso-purulent ou purulent, plus ou moins abondant, la recouvre presque toujours; il faut de toute nécessité l'enlever en essuyant le col, pour apercevoir toute la surface granulée. Cet écoulement, qui est très-rarement du pus, mais qui peut être tout à fait opaque, demi -transparent ou opalin, est souvent très-clair, comme du blanc d'œuf. Dans ces derniers cas surtout il est rare qu'il ne soit pas assez abondant pour couler jusqu'à la vulve, mouiller la face interne des cuisses, et donner l'éveil à la femme sur l'existence d'une maladie utérine. Ce phénomène est plus marqué lorsque le vagin participe, comme cela peut arriver, à l'état catarrhal ou blennorrhagique. Du reste, une fois soupçonnée, la maladie est aussi facile à reconnat-
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tre quielle est commune. — Le toucher limite difficilement la circonférence des granulations, mais il en reconnaît aisément le relief autour du museau de tanche ou jusque dans son orifice. La sensation qu'éprouve la pulpe du doigt, et qui a été comparée à celle que donne la peau de chagrin, est plutôt analogue à celle que fait naître le velours d'Utrecbt (Ghomel). L'ongle, par un léger raclage de la surface malade, en rapporte presque inévitablement quelques gouttes de sang, symptôme qui témoigne contre l'intégrité du tissu du col et le poli de sa surface.— La Mie ne tarde pas à confirmer le diagnostic. Si le col, découvert par le spéculum, ne présente pas tout d'abord l'aspect rouge et granuleux que nous avons décrit, il n'y a qu'à essuyer avec du coton la matière visqueuse de l'écoulement mucoso-purulent qui masque la surface malade, ou à appuyerl'extrémité du spéculum contre le col, assez fortement pour en renverser les deux lèvres en dehors, l'entr'ouvrir et pénétrer du regard plus ou moins profondément dans sa cavité. Dans ce dernier cas, si les granulations sont encore recouvertes de mucus, il sera plus difficile de l'enlever, car il y est très-adhérent; mais on y parviendra toujours en s'aidant, s'il le faut, d'une injection utérine ou d'une petite douche sur le col, et l'on pourra, dès lors, distinguer les granulations de la cavité du col d'avec une simple leucorrhée, diagnostic diflérentiel qu'il est important de faire avant d'entreprendre le traitement.
Du reste, l'aspect des granulations varie suivant l'époque de leur développement, leurs dimensions, leur durée, lelîr siège, leur structure, leur nature.
Habituellement, les granulations commencent à paraître à l'orifice du col utérin, sur l'une ou l'autre de ses lèvres ou tout autour de ce méal, disposition qui se remarque surtout chez les femmes qui n'ont pas encore conçu, dont le col est plus ou moins conique, à orifice étroit et circulaire. De là elles s'étendent de plus en plus, soit sur la partie externe du col, soit dans sa cavité, de telle sorte que, lorsqu'on est appelé à les examiner, elles forment déjà une plaque rouge, mamelonnée, de I à 2 centimètres de diamètre, dont le centre répond à peu près au méat utérin, et dont les bords, souvent très-inégaux sur l'une et l'autre lèvre, sont en même temps déchiquetés, par suite de l'inégalité de développement des granulations sur les points voisins du tissu utérin.
En môme temps que les granulations s'étendent en surface, soit à l'extérieur, soit dans la profondeur de la cavité du col, elles s'étendent aussi dans toutes leurs dimensions, c'est-à-dire qu'après avoir augmenté de nombre, elles augmentent de grosseur, pouvant acquérir, quand elles y sont disposées par leur structure, un volume assez considérable pour leur valoir le nom de fongosités.
La marche des granulations ne diffère pas de celle de la plupart de* maladies utérines, en ce sens qu'elle est essentiellement chronique el qu'elle a'oilVe aucune tendance naturelle rétrograde, c'est-à-dire aucune
disposition à la guérison spontanée. L'intervention active de Tart est d'autant plus nécessaire, que la marche des granulations ne s'arrête pas toujours aux phénomènes que nous venons d'esquisser. Si leur existence peutôtre dégagée de toute complication, comme j'en ai positivement observé des exemples, elles ne tardent pas à entraîner le plus souvent des accidents concomitants, des altérations fonctionnelles ou des actes pathologiques concentrés dans leur propre sphère, ou s'en éloignant de plus en plus et ajoutant bientôt leur gravité à l'innocuité apparente de rétat granuleux..
Ainsi, les follicules dont les orifices se trouvent ordinairement au fond des sillons qui séparent les bourgeons de la surface granulée, s'irritent, sécrètent un mucus abondant, opalin, blanchâtre. Quelquefois ils s'enflamment, ainsi que les bourgeons eux-mêmes; ils sécrètent du pus, l'ulcération peut s'emparer de la surface granulée et la sécrétion purulente de cette surface s'ajoute à la sécrétion mucoso-purulente des follicules. Cette sécrétion peut être la seule trace apparente de la lésion organique, lorsque les granulations ouïes fongosités siègent dans l'intérieur du col, et que cet organe n'est pas dans des conditions qui lui permettent de s'entr'ouvrir.
Le développement des granulations empêchant la liberté de communication entre les cavités utérine et vaginale, empêche par cela même la fécondation, et peut devenir un obstacle plus ou moins douloureux à l'expulsion des mucosités utérines, du sang des règles, etc., à moins qu'il n'ait amené des accidents plus graves encore de fluxion utérine, de tuméfaction de la matrice, de ménorrhagie ou de métrorrhagie plus ou moins rebelles. — Ceci pourtant n'arrive guère que dans le cas de fongosités développées dans la cavité du corps de l'utérus et connues sous le nom de fongosités utérines. Depuis les recherches de Récamier *, ces dernières altérations ont été l'objet d'études spéciales et de quelques bons travaux*. Quoique infiniment moins fréquentes que les granulations, elles paraissent être une maladie analogue, et l'on a pu suivre plusieurs fois l'extension graduelle de l'une à l'autre.
L'existence des granulations ne peut, dans certains cas, se prolonger longtemps, sans entraîner l'engorgement et, plus souvent, l'hypertrophie partielle ou totale du col utérin, et, ce qui est plus grave, l'inflammation de cet organe et môme de la totalité de l'utérus. J'ai vu des granulations développées depuis quelque temps, ne présentant aucun caractère inflammatoire, ayant été souvent tolérées sans qu'aucun symptôme en eût accusé l'existence, être suivies soudainement, sans cause connue ou sous l'influence d'une cause occasionnelle légère, telle que la dysménorrhée, la fatigue, les abus de coït, etc., d'une métrile assez intense pour réclamer un traitement long et énergique. La présence des granulations sur le col est donc une menace continuelle pour les femmes
» Union médicale, 1860.
* Rouyer, Des fongosités utérines. Thèse de Paris, 1858.
qui en sont atteintes; le péril devient bien plus grand dans telle circonstance donnée, notamment pendant la grossesse. La plupart des auteurs s'accordant à regarder les granulations et les fongosités, aussi bien que les ulcérations chez les femmes enceintes, comme des causes d*avortement, ce danger, dont j*ai rapporté plusieurs exemples, m*a décidé à cautériser le col au fer rouge, môme pendant la grossesse.
Quelque analogie qu'aient entre elles les granulations du col utérin, chez toutes les malades, et dans les diverses conditions de développement que j'ai énumérées, elles présentent néanmoins des différences de siège, de nombre, de disposition, de forme, de volume, de couleur, de. structure, de nature.
J'ai dit que le siège est à l'orifice utérin, surtout chez les vierges et chez les femmes qui n'ont pas conçu ; plus fréquemment sur les lèvres du museau de tanche, chez les femmes enceintes et chez celles qui ont eu précédemment des enfants; assez souvent s'étendant un peu plus loin sur une lèvre que sur l'autre (l'antérieure nous a paru plus fréquemment atteinte que la postérieure), mais rarement n'en occupant qu'une seule ; borné souvent à la surface extérieure du col (notamment chez les femmes enceintes); souvent aussi s'étendant dans l'intérieur de sa cavité jusqu'à une hauteur plus ou moins considérable (d'ordinaire lorsqu'elles surviennent à la suite de couches); pouvant atteindre jusqu'à l'orifice cervico-utérin; pouvant enfin siéger exclusivement dans le col, tandis qu'il n'y en a aucune trace à Textérieur, notamment quand elles sont de nature catarrhale.
Le nombre des granulations, en raison inverse de leur volume, est habituellement considérable. On aura une idée des différences qu'il peut présenter, par les différences de disposition et de volume, dont je vais parler.
La disposition peut différer beaucoup suivant que les granulations sont discrètes ou confluentes. Je crois que les granulations sont trèsrarement discrètes. Il n'y en a peut-être de telles que les élevures hypertrophiques, inflammatoires, autour des orifices folliculaires, que j'ai dit pouvoir se présenter sur le col. Au contraire, elles sont presque toujours confluentes, c'est-à-dire pressées les unes contre les autres, s'étalant plus ou moins à la surface du col, ou s'élevant au contraire de plus en plus sur le point où elles ont pris naissance, de manière à affecter une ressemblance éloignée avec une fraise, une framboise. Enfin il est rare d'observer des granulations disséminées une à une, ou par petits groupes, en dehors de la principale surface granulée. Cette «wrface est en général arrondie ou elliptique, parfois irrégulière, déchiquetée sur les bords. Il est rare qu'elle s'étende à tout le col utérin, bien qu'elle puisse dépasser de beaucoup, surtout dans les cas d'hypertrophie de l'organe, l'étendue moyenne de 1 à 2 centimètres que je lui ai assignée. Par sa couleur et son relief, elle tranche avec la colo-
ration pâle et Taspect uni que présente le reste du col utérin lorsqu'il n*est ni congestionné ni enflammé.
Le volume des granulations est ordinairement très-petit, comparable â celui d*un grain de millet, rarement il égale la grosseur d'un grain de chènevis ou d'une petite lentille. L'agglomération et la confluence de ces petits bourgeons donnent souvent à un certain nombre d'entre eux l'apparence d'un bourgeon unique plus gros. Pourtant, il est certain que les granulations qui naissent sur les ulcères, celles qui deviennent fongueuses, celles qui sont de nature scrofuleuse, celles enfin qui existent sur un col engorgé ou œdématié, présentent parfois des dimensions bien plus considérables.
La couleur des granulations est toujours plus ou moins rouge ; cette rougeur varie peu dans les examens successifs, chez la môme femme ; cependant elle peut augmenter ou diminuer d'intensité, suivant que l'époque est éloignée ou rapprochée de la menstruation. Ordinairement cette rougeur est très-prononcée, très-vive ; mais quelquefois elle pâlit au point de devenir rose, d'autres fois elle se fonce de manière à devenir plus ou moins violacée; sous ce rapport, les granulations inflammatoires, par exemple, peuvent différer beaucoup des granulations de nature scrofuleuse. La couleur des granulations, bien que tranchant fortement sur celle du col qui est resté normal, n'en diffère pourtant pas autant que Ghomel l'avait avancé. Ainsi, pendant la grossesse, elles participent de l'aspect rouge vineux que prend le col et qui s'étend, comme on sait , à la surface du vagin et des petites lèvres. Il est remarquable qu'après la mort elles perdent beaucoup de leur coloration et môme de leur volume, surtout celles qui sont fongueuses.
La structure des granulations peut différer comme les autres caractères dont je viens de parler; elle est telle qu'elle donne aux granulations généralement une consistance molle ; ainsi on peut en pratiquant le toucher les déchirer avec l'ongle, ou les faire saigner en essuyant leur surface avec du coton. Quelquefois, par la prédominance des éléments fibreux ou fibro-plastiques, elles acquièrent une dureté qui les fait résister à ces épreuves et les empêche d'être enlevées par le raclage. D'autres fois, par la prédominance des éléments vasculaires, elles deviennent au contraire fongueuses, très-saignantes : le moindre contact, le coït provoquent dans ces cas de petites hémorrhagies, ou du moins récoulement de quelques gouttes de sang. Entre ces deux extrêmes, il peut y avoir un grand nombre de degrés et môme de diversités de structure, suivant que l'élément fibreux, que l'épithélium, la matière amorphe, les sucs, la lymphe, etc., entrent pour une plus ou moins grande part dans leur composition.
Enfin il n'est pas impossible de soupçonner, à l'inspection des surfaces malades, les différences de nature dont j'ai déjà parlé ; ainsi les granulations de nature herpétique sont généralement externes, d'un rouge vif, peu saillantes ; les granulations scrofuleuses occupent plus souvent
que d'autres une seule lèvre, elles sont plus volumineuses, plus pâles; les granulations eatarrhales, souvent plus développées à Tintérieur qu'à Textérieurdu col, sont toujours recouvertes d'un écoulement muqueux, plus ou moins opalin, consistant, etc. ; les granulations fongueuses, fréquemment développées sur un ulcère préexistant, occupent souvent aussi la cavité du col ; elles sont volumineuses, rouges, saignantes.
L'état du col de l'utérus, le caractère de la leucorrhée, enfin les modifications éprouvées par les tissus les plus voisins des granulations, aussi bien que par les parties les plus éloignées, aideront par leur concordance avec les caractères que je viens d'énumérer et quelques autres du même genre, à distinguer la diversité de nature des granulations utérines. La seule remarque que je tiens à ajouter à celle qui précède, c'est que les granulations, à moins qu'elles ne soient syphilitiques ou développées sur un ulcère syphilitique, ne sont pas contagieuses. On voit tous les jours des hommes cohabitant depuis longtemps avec des femmes atteintes depuis aussi longtemps de granulations utérines, sans contracter aucun écoulement ni aucune autre maladie des organes génitaux. Il faudrait pourtant se garder d'une femme chez laquelle une leucorrhée abondante, purulente, accompagnée surtout de symptômes d'acuïté, coïncide avec des granulations. Je ne doute pas qu'elle ne communiquât une blennorrhagie, à celui surtout qui, n'en ayant pas l'habitude, aurait pour la première fois commerce avec elle.
Diagnostic différentiel — J'ai dit qu'on ne peut confondre les granulations et les fongosités avec les polypes, les kystes folliculeux, les tumeurs vasculaires, les végétations, les ulcères, les érosions et les diverses éruptions qui peuvent avoir leur siège sur la muqueuse du col, telles que le pemphigus, l'eczéma, l'herpès surtout.
Les polypes sont des tumeurs pédiculées d'un volume plus ou moins considérable, résultant habituellement de l'hypertrophie d'un des éléments anatomiques de l'utérus et se développant lentement, sans qu'aucune diathèse ou aucun état morbide autre que Thypertrophie pure et simple paraisse présider à ce développement : ils sonl muqueux, kystiques, fibreux, fibro-plastiques, cartilagineux, osseux môme, ou du moins plus ou moins incrustés de matière calcaire. On peut placer à côté d'eux ces tumeurs vasculaires, sessiles ou pédiculées, susceptibles q\ielquefois de turgescence comme de véritables hémorrhoïdes. On peut en rapprocher aussi les kystes folliculaires décrits par M. Huguier, résultant de l'accumulation du mucus sécrété dans les follicules dont l'orifice s'oblitère, de môme que les loupes du cuir chevelu résultent de l'accumulation de la matière grasse sécrétée par la glande sébacée dont le canal excréteur est obturé. Or, si l'on excepte ces dernières tumeurs, c'est-à-dire les kystes folliculeux qui peuvent, à leur début et lorsqu'ils sont plus ou moins nombreux, former sur diverses parties du col des élevures capables de tromper un œil inexpérimenté,
on ne saurait confondre aucune des productions précédentes avec les granulations elles-mêmes. Encore faut-il noter que le défaut de rougeur, le volume plus considérable, la demi-transparence des kystes folliculeux superQciels, ne permettent pas de se méprendre sur la présence de leur contenu et* par conséquent sur la nature de ces petites tumeurs. L'erreur n'est possible (elle a été souvent faite), que dans les cas où les follicules, au lieu de devenir Torigine de petites tumeurs kystiques, sont le siège d'une inflammation plus ou moins aiguë. Le pourtour de leur orifice est alors d'un rouge vif, et la petite élevure très-colorée qu'ils font sur le colet, au centre de laquelle on n'aperçoit pas d'ouverture à moins qu'il n'en suinte une goutte de mucus, leur donne tout à fait l'apparence d'une granulation. Il peut s'en trouver ainsi plusieurs enflammées en même temps; mais ces élevures étant habituellement discrètes et laissant presque toujours apercevoir le suintement muqueux qui se produit à leur centre, peuvent être assez facilement distinguées des granulations proprement dites.
Les végétations ne sont que des excroissances épitbéliales vascularisées. Dans le cas où le développement épithélial n'est pas accompagné d'un riche développement vasculaire, il en résulte une production dure, d'un blanc mat, chagrinée, se rapprochant de l'aspect d'une verrue plus ou moins aplatie, développée sur une des lèvres ou sur un des côtés du col plutôt qu'à son orifice. Dans les cas, peu fréquents sur le col utérin, où la richesse vasculaire s'ajoute à l'exubérance épithéliale, les végétations du col ont l'aspect si connu des végétations de la vulve, du prépuce, etc., et par conséquent se différencient suffisamment par leur saillie,leurs subdivisions, leur aspect végétant, des véritables granulations et même des fongosités utérines. Quant aux autres excroissances végétantes qui ne dépendent pas de la syphilis, comme la plupart des végétations dont nous venons de parler, et qui, sous les noms de fongosités, de choux-fleurs, etc., ne sont que les manifestations de l'accroissement plus ou moins rapide d'un cancer utérin, il est encore moins facile de les confondre avec les granulations du col.
Diverses éruptions vésiculeuses, pustuleuses, telles que l'herpès, l'eczéma, le pemphigus, peuvent se faire sur le col utérin et laisser à leur suite une surface rouge, facilement saignante, tantôt confondue avec les granulations proprement dites, tantôt plus ou moins rapprochée de ces dernières par quelques auteurs , plus ou moins distinguée des mêmes altérations par quelques autres sous le nom d'érosions, d'exulcérations, etc. Mais il est toujours facile, lorsqu'on y regarde de près, de constater la marche caractéristique de ces maladies, le développement graduel des vésicules, des pustules, quelque petites, quelque confluentes qu'elles soient, le défaut d'élevure de la surface saignante qui en résulte, la netteté des bords de l'érosion, le défaut de sécrétion muqueuse plus ou moins épaisse, la dénudation épidermique, enfin l'absence des exubérances qui sont dues au développement des élé-
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ments anatomiques dont on constate l'existence dans les granulations.
Les ulcères peavent envahir one portion pins on moins étendoe do col et présenter ao premier aspect, dans de certaines conditions, one analogie tellement apparente avec les granulations ntérines, que plusieurs antears n'ont pas distingué les granulations proprement dites des ulcères granuleux, faisant ainsi rentrer sous la même dénomination et dans la même espèce morbide, des manifestations très-diverses d*états pathologiques différents. Or, au début de leur développement, les ulcères peuvent se présenter sous la forme de petites vésicules, de pustules, isolées ou continentes, ou de quelques-unes des éruptions dont nous venons de parler, ou d'une érosion; ou bien ils apparaissent d'emblée sous de très-petites dimensions et par l'effet immédiat du travail ulcératif sous la forme qui leur est particalière. Mais, quoi qu'il en soit, ils ne tardent pas, par le progrès de l'acte pathologique qui les engendre et qui les entretient, à revêtir une forme décidément caractéristique, à l'inspection de laquelle il est ordinairement aisé de reconnaître et de distinguer les ulcères syphilitiques, scrofuleux, herpétiques ou dartreux, cancéreux, scorbutiques. Si l'aspect, la forme, l'étendue, la situation des ulcères, ne suffisaient pas pour les distinguer des granulations, leur structure anatomique, l'absence d'épithélium à leur surface, la sécrétion du pus achèveraient de les caractériser.
Il est pourtant un moment où les ulcères peuvent revêtir des caractères qui les font ressembler aux granulations : c'est celui où ils deviennent véritablement granuleux, soit qu'ils se recouvrent alors de bourgeons charnus, qui donneront bientôt naissance à une véritable cicatrice, soit qu'ils deviennent le siège d'une végétation plus ou moins luxuriante, qui rend ces bourgeons charnus persistants, nombreux, vivaces, saignants, débordant d'une quantité quelquefois considérable la surface de l'ulcère. On peut dire qn'il devient difficile, dans certains cas, de distinguer les deux lésions. C'est qu'en effet, au point de ^-ue de leur formation et de leur structure, comme au point de vue de l'état anatomique et physiologique spécial du col de l'utérus, qu'on peut considérer comme exerçant une si grande influence sur ce développement, les bourgeons charnus qui recouvrent un ulcère au moment où il tend à se cicatriser, et plus encore les granulations, les exubérances et les fongosités de ces bourgeons charnus doivent nécessairement se rapprocher des granulations utérines d'origine spontanée. Aussi, décrironsnous plus tard, comme étant une des formes de l'ulcération la plus commune sur le col de la matrice, l'ulcère granuleux et fongueux.
Les bourgeons charnus étant de tous les états analomo-patholpgiques, ceux avec lesquels les granulations ont le pins d'analogie, je vais en décrire la composition ou la structure. Les termes de cette description, empruntés en grande partie à mon collègue et ami, M. Charles Robin, compléteront les éléments de diagnostic différentiel que je viens de tracer : « Ce sont des élevures coniques et rougeàtres
qui se développent à la surface des plaies suppurantes et en déterminent la cicatrisation. Les bourgeons se forment d'autant plus vite, qu'un tissu est plus celluleux et vasculaire ; d'abord larges, mous et peu saillante, ils constituent bientôt, par leur réunion, une sorte de membrane pourvue de vaisseaux sanguins. On a dit à tort qu'ils étaient munis de nerfs et contractiles. Ils sont composés : 1* d'une grande proportion de matière amorphe granuleuse ; V de fibrilles de tissu cellulaire de nouvelle formation, entre-croisées; 3* d'éléments fibro-plastiques à noyaux assez gros et pâles; 4* de capillaires. Ils augmentent de volume parla production de nouveaux éléments, s'ajoutantà ceux demême espèce dans toute l'épaisseur de leur masse, et non point seulement dans leur profondeur. Rudiments du tissu des cicatrices, ils sont couverts de pus à leur surface et peu à peu de quelques cellules épithéliales, qui bientôt l'emportant en quantité sur le pus forment une pellicule mince et blanchâtre d'épiderme continu avec celui de la peau : on dit alors qu'il y a cicatrisation. En môme temps que se forme cette pellicule épidermique, les bourgeons s'affaissent, ce qui est dû à la disparition par résorption molécule à molécule, lente mais énergique, de la matière amorphe, et par suite au rapprochement des éléments ayant forme de fibres; c'est ce qui détermine la rétraction et le resserrement des bords de la plaie, et fait croire à la contractilité des bourgeons charnus. » La résorption, continuant après la cicatrisation, détermine, ainsi que je crois l'avoir enseigné le premier S la rétraction de la cicatrice.
Les granulations qui se développent sur le col utérin sont composées, comme les' bourgeons charnus, des éléments du tissu fibreux qui entrent dans la composition du col, d'éléments fibro-plastiques trèsnombreux, soit préexistants, soit de nouvelle formation, de fibrilles de tissu cellulaire nouvellement développées et de matière amorphe granuleuse. Ces éléments constituant une sorte d'hypertrophie du derme même de la muqueuse, sont parcourus par des capillaires sanguins dont le nombre variable rend les bourgeons plus ou moins saignants, quelquefois au moindre contact. Ils sont recouverts enfin par un revêtement épithélial très-apparent, dans lequel des cellules de nouvelle formation viennent souvent renforcer la couche des anciennes cellules; l'épaisseur d'épithélium qui en résulte n'empêche pas les granulations de saigner lorsqu'on les frotte avec l'extrémité du doigt ou qu'on les essuie avec du coton, parce que les cellules de nouvelle formation sont toujours assez molles, assez tendres pour n'ofi'rir qu'une faible résistance, quelquefois même le tissu conjonctif sous-jacent est mis à nu par une érosion superficielle.
On voit parle détail de cette composition qu'entre les granulations et les bourgeons charnus, il y a une ressemblance presque complète; il
* Clinique chirwgicale, — De la formation des cicatrices^ de leur rétracti/ité et fies diffàmtiiés qui en résultent , p. 391 .^Montpellier, 18&I.
n'y a de différence que dans la présence à peu près constante du revêtement d'épithélium dans les granulations et son absence sur les bourgeons jusqu'au moment de la cicatrisation et du dessèchement de la plaie.
On peut expliquer aisément cette analogie de structure entre les bourgeons charnus et les granulations. On peut expliquer aussi la tendance des ulcères du col, non-seulement à se recouvrir de bourgeons charnus, mais encore à s'hypertrophier, à se granuler plus que partout ailleurs. J'ai trop insisté maintes fois sur la disposition bypertrophique du tissu utérin, pour répéter ici que la structure anatomique de Tutérus, les modifications physiologiques avec lesquelles elle est en rapport et qui se rattachent aux fonctions dévolues à cet organe, offrent une explication tout à fait naturelle de la tendance irrécusable qu'a le col utérin à se couvrir de granulations spontanées et de celle qu'ont ses ulcères à voir leurs bourgeons charnus s'hypertrophier.
Traitement. — Les indications générales ont leur source dans les causes mômes de la maladie. Chomel regardait les causes des granulations utérines comme difficiles à déterminer. La science nous parait avoir progressé sur ce point, depuis l'écrit de ce pathologiste ; peut-être aussi faut-il attribuer le doute et les difficultés exprimés par lui, à la diversité même des causes plus ou moins éloignées, qui sont toutes capables de mettre en jeu la cause prochaine ou l'aberration de plasticité, sous l'influence de laquelle les granulations se développent.
Pour les granulations, comme pour les autres maladies utérines, en y comprenant même, à l'exemple de M. Beau, les déviations de toute sorte, nous sommes de l'avis de tous les grands praticiens, nous pensons que les diathèses jouent un rôle important dans leur étiologie. Nous ajoutons que, pour les granulations en particulier, la vitalité spéciale de l'utérus, son mode fonctionnel et la structure de cet organe, interviennent dans cette étiologie pour une aussi large part. Telles sont les causes prédisposantes, les causes essentielles d'où dérivent le déreloppement, la nature de la maladie, et par suite l'indication thérapeutique. Les causes occasionnelles ou déterminantes sont : les accidents de toute sorte, physiologiques ou pathologiques, auxquels l'utérus est si fréquemment exposé : dysménorrhée, coït, grossesse, accouchement, métrite, etc.
Causes prédisposantes, — Nous signalons en premier lieu les cau^sprédisposantes locales^ à cause de la spécialité d'action qu'elles exercent en quelque sorte sur le développement de la forme morbide granulatwm. Ce sont elles évidemment qui impriment à l'élément inflammatoire, catarrhal, herpétique, etc., la tendance bypertrophique et spécialement la tendance à l'hypertrophie granuleuse.
La vitalité de l'utérus, que j'ai dit accuser une tendance plastique &i
remarquable, sa structure en rapport avec cette tendance, témoignant d'une instabilité d'organisation, ou plutôt d'une disposition continuelle à sliypertrophier et à s'atrophier, son mode fonctionnel favorisant par la fréquence, la périodicité, la nature de ses fluxions, cette disposition à la plasticité, sont évidemment trois circonstances qui prédisposent Vutérus et particulièrement la muqueuse utérine à l'hypertrophie, et plus spécialement peut-être à l'hypertrophie granuleuse. Le tissu flbroplastique qui se trouve surtout dans le derme de la membrane muqueuse doit, par sa nature même, être prédisposé à l'hypertrophie plus que tout autre ; car il constitue lui-même un état de transition entre le blaslème et le tissu fibreux qui traduit anatomiquement, de la manière la plus évidente, la disposition organisatrice ou hypertrophique incessante de l'utérus. N'est-ce pas à cette structure spéciale que la membrane interne de la matrice doit de pouvoir subir une tuméfaction énorme au moment de la conception, de former les caduques, et de trouver préparés, à un moment donné, les éléments de sa ;régénéralion?
Plus on y réfléchit, plus il parait impossible de ne pas attribuera ces conditions anatomiques une large part d'influence dans la tendance hypertrophique qui caractérise toutes les maladies de l'utérus, particulièrement celles de sa muqueuse ; plus il est difficile de ne pas attribuer à l'existence du tissu fibro-plastique la part qu'il prend dans la formation des papilles du derme, à son interposition entre les follicules muqueux la tendance spéciale à l'hypertrophie granuleuse. Aussi les fongosités utérines, c'est-à-dire les granulations plus ou moins fongueuses de la cavité du col de la matrice, sont-elles fréquentes ; aussi les granulations du col surtout, partie plus exposée aux agents extérieurs et à tous les accidents morbides capables de les réveiller, sontelles plus fréquentes encore; aussi n'est-il pas de diathèse sous l'influence de laquelle elles ne puissent se développer ou se perpétuer; d'après mes observations, sur près de 3,000 maladies utérines, on compte environ 450 cas de granulations du col.
Les causes prédisposantes générales , les affections diathésiques de toute sorte, entrant pour une large part dans la production et surtout dans la persistance à l'état de chronicité des maladies utérines, il n'est pas étonnant qu'on puisse les retrouver souvent comme entretenant l'existence des granulations.
Presque tous les auteurs qui se sont occupés dans ces dernières années de maladies utérines, ont attribué les granulations à Tinflammation du col de la matrice. Depuis que M. Bennet * a publié son livre, d'ailleurs très-estimable,sur cette maladie, la métrite a envahi une large place, trop large assurément, dans le domaine des maladies utérines. Pour MM. Aran, Becquerel, Nonat, les granulations ne sont comme les rougeurs, les érosions, les ulcères, la leucorrhée, etc., qu'un symptôme
* Traité pratique de l'inflammation et de ^ulcération du col de Vutérus, traduit par Aran. Paris, 1850.
de métrite. Sous ce rapport, la science ne nous parait pas en progrès. Car, si Boivin et Dugès, Lisfranc, M. Velpeau, ne différenciaient pas nettement les granulations des ulcères, du moins ils ne les attribuaient pas exclusivement à Tinflammation, et faisaient la part des engorge* ments et des autres maladies du col, tout aussi bien que de la phlegmasie chronique de cet organe, dans le développement de la forme morbide dont je m'occupe.
Je ne suis pas seul à en faire la remarque et à essayer de démontrer que rinûammation n'est pas tout dans les maladies utérines en général, et dans la production des granulations utérines en particulier. M. Timbart *, bien qu'il admette, contrairement à mon opinion, que les granulations ne sauraient former par elles-mêmes des maladies spéciales et distinctes, établit, dans les conclusions de son travail, que ces lésions peuvent arriver comme épiphénomène ou complication dans la plupart des affections de Tutérus. Celles de ces affections auxquelles il les rattache plus spécialement, sont le catarrhe utérin et l'engorgement scrofuleux du col. MM. Fontan, Durand-Fardel, pour les granulations utérines, Guéneau de Mussy, pour les granulations pharyngiennes, frappés de leur coexistence avec les dermatoses, pensent qu'on peut rattacher souvent les granulations à l'herpétisme. M. Tillot *, d'après les idées de M. Pidoux, rattache les granulations, aussi bien que toutes les autres maladies utérines, à l'existence de quelque diathèse. Dans l'excellent ouvrage de Yalleix, les granulations ont une description spéciale, et nous craignons que les nouveaux éditeurs de ce livre n'aient fait fausse route en les rangeant à côté des érosions, des ulcères simples et des ulcères syphilitiques, sous la rubrique de méirite externe ou du coi de l'utérus.
Du reste, Valleix n'avait fait que suivre et compléter la description si exacte de Chomel ^. Ce grand praticien, tout en admettant la synonymie de métrite granuleuse, mamelonnée , etc., avait fait remarquer dans toutes les pages de cet excellent travail (le premier et peut-être le meilleur, quoique peu étendu, qui ait été consacré spécialement à la description des granulations), que la nature de ces lésions est bien loin d'être toujours inflammatoire, w En pratiquant le toucher, dit-il, on ne constate pas généralement de la chaleur sur les parties malades, o J'ajouterai que rarement les granulations sont douloureuses à la pression. Or, on sait qu'il n'y a réellement pas de métrite sans que le col de l'utérus présente une température plus élevée qu'à l'état normal, et sans que le doigt qui le presse provoque une douleur dont l'intensité peut varier, mais dont l'existence ne fait jamais défaut. L'opinion de Ghomel
* Des érosions et des granulations du col de Vutérw, de leur valeurnosologique. Thèses de Paris, 1849.
* De la lésion et de la maladie dans les affections chroniques du système utérin. Thèses (Je Paris, 1860.
» Dict, de méd. en 30 vol., t XXX, p.'ÎSa, Paris. 1846.
devient aussi explicite que possible, lorsqu'il ajoute : a Avant de déterminer le traitement qui convient à cette affection, il y a lieu de se faire une idée exacte de sa nature. Les granulations sont-elles le résultat de Tinllammation? L'état granuleux constitue-t-il un état phlegmasique? L'étude que nous venons de faire semble démontrer le contraire : l'absence de douleur vive, de chaleur et de sensibilité à la pression, exclut l'idée d'une phlogose, et la lésion granulée du museau de tanche parait consister en une hypertrophie de la membrane muqueuse ou des follicules nombreux qui existent dans l'épaisseur de cette membrane et principalement de l'orifice utérin. »
Je ne veux pas nier le rôle que l'inflammation joue dans le développement d'un certain nombre de granulations utérines; mais je tiens à constater que les granulations existent souvent sans qu'aucun symptôme révèle l'inflammation de la matrice, même limitée au col de cet organe; et d'autre part, que la métrite interne ou externe, muqueuse ou parenchymateuse, existe aussi souvent, sans qu'on rencontre de granulations à Toriflce du col utérin. Il faut observer encore que les gr.anulations qu*on rencontre fréquemment sur le col utérin enflammé, au lieu d'être les vraies granulations dont j'ai donné précédemment les caractères anatomiques, ne sont souvent que des bourgeons charnus couvrant une surface ulcérée, consécutifs par conséquent à l'inflammation, et doués d'une force de végétation proportionnée à la vitalité de la partie sur laquelle ils se développent. Ces granulations, habituellement plus volumineuses, plus fongueuses, sont plus souvent que les autres le cortège ou les suites des érosions, des ulcères et des autres manifestations de la métrite. Enfin, il est presque inutile d'ajouter que c'est surtout à la suite de la métrite chronique et non de la métrite aiguô, que les ulcères granuleux et les granulations peuvent se développer sur le col.
La part de l'inflammation se trouvant ainsi faite, voyons quelles sont les autres origines, et par conséquent les autres variétés de nature des granulations utérines.
Pour peu qu'on ait vu de malades, on ne tarde pas à reconnaître que les granulations peuvent provenir, comme les ulcères et les engorgements, de tout état diathésique fixé sur le col, en même temps qu'elles dépendent d'un état local que nous verrons tout à l'heure pouvoir s'étendre à la totalité du col, ou se localiser spécialement sur quelqu'un de ses éléments.
Parmi les états diathésiques qui peuvent, en se fixant sur le col, donner naissance aux granulations utérines, la syphilis et le catarrhe nous ont paru jouer le rôle principal.
J'ai eu l'occasion de voir à l'hôpital général de Montpellier, dans la section du dépôt de police, un grand nombre de femmes atteintes de granulations utérines, en même temps que de symptômes syphilitiques variés et, bien qu'il soit difficile de décider, dans tous les cas, s'il existe
entre les granulations et les diverses manifestations de TaffecUon syphilitique une simple coïncidence ou une communauté d'origine et de nature, j'ai lieu de penser (surtout d'après les guérisons qui ont suivi les traitements spéciûques employés chez ces malades) que la diathèse syphilitique n'était pas étrangère au développement des granulations. Il est rare pourtant que le traitement antisyphilitique sufGse pour triompher entièrement de cette maladie, ce qui tient sans doute à la tendance hypcrtrophique du tissu utérin, sous l'influence de laquelle elle s'est produite et tend à se perpétuer. Quoi qu'il en soit, il est évident que la syphilis, tout en jouant, probablement comme les autres diathèses, un rôle difficile à nier dans la production des granulations, ne saurait avoir, à tout prendre, qu'un rôle secondaire, si l'on réfléchit à la multitude de malades que l'on rencontre, dans la clientèle ordinaire, atteintes de granulations évidemment tout à fait étrangères à l'existence d'une afl*ection syphilitique.
Le catarrhe qui se fixe si fréquemment sur l'utérus, non-seulement chez la femme qui a fait des enfants, mais chez la jeune mariée, sou* vent même chez la jeune fille, ne se traduit pas seulement par un flux muqueux plus ou moins abondant; il peut encore, par la fluxion qu'il entretient sur la membrane muqueuse de la matrice, mettre enjeu ses tendances hypertrophiques et donner naissance aux granulations. Je suis convaincu qu'il est peu de médecins qui n'aient constaté la coexistence du catarrhe utérin et des granulations. M. Timbart fait remarquer avec raison que les érosions et les granulations du col, constatées chaque jour comme lésions de la blennorrhagie et du catarrhe utérin, doivent rentrer comme caractères spéciaux dans l'histoire de ces maladies : Térosion simple pour la forme aigué et bénigne, et les granulations pour la forme chronique et grave. Je pourrais citer moi-même des observations de granulations catarrhales, et je ne doute pas que les granulations de cette nature ne soient au moins aussi fréquentes que d'autres.
La diathèse qui exercerait le plus d'influence sur le développement des granulations, d'après Chomel, MM. A. Robert, Huguier, Scanzoni, Guéneau de Mussy, Durand-Fardel, Fontan, etc., serait la diathèse dartreuse ou herpétique, dont ces auteurs ont vu souvent les manifestations extérieures coïncider avec l'existence des granulations. J'ai rencontré aussi plusieurs cas de coïncidence entre ces deux maladies (dartres et granulations), notamment chez quelques femmes qui étaient atteintes de dartres farineuses, de pityriasis, d'eczéma, d'herpès, de blépharite ciliaire, etc., en môme temps que de granulations, et qui ne présentaient les symptômes d'aucune autre affection, telle que catarrhe, scrofule, inflammation, etc., ou ne pouvaient accuser du développement de cette maladie aucune cause locale, telle que abus du coït, grossesse, suite de couches, etc.
M. Tillot, passant en revue les diathèses qui jouent le plus grand rôle dans l'ctiologie des affections chroniques de l'utérus (les granulations
comme les antres), énumère par ordre de fréquence les dialhèses strumeose, syphilitique, herpétique, cancéreuse, etc. Je ne pense pas que dans la production des granulations on doive donner le premier rang à ladiathèse scrofuleuse. Je crois pourtant qu'elle y joue un rôle considérable, peut-être égal à celui des diatbèses que je viens de passer en revue. S'il est difficile de saisir d'ordinaire à l'inspection de la forme extérieure une différence entre les granulations de provenance diverse, il est pourtant des cas où l'aspect de celte lésion organique prend un cachet spécial, en rapport avec des manifestations symptomatiques extérieures, une constitution, un tempérament tellement accentués, qu'il est impossible de méconnaître la nature scrofuleuse de ces granulations. J'ai recueilli dernièrement une observation de ce genre de maladie qui m'a paru très-convaincante.
Le rôle que peut jouer le rhumatisme, plus rarement la goutte, quoique moins évident, n'est peut-être pas moins certain, et je ne pense pas que le praticien puisse se dispenser d'en tenir compte.
Les causes déterminantes du développement des granulations sont peutêtre plus nombreuses que celles des autres maladies utérines, mais en même temps elles sont moins spéciales et souvent plus légères. Toute cause qui amène un certain degré d'irritation dans l'organe, qui enexalte l'activité vitale, qui en excite la disposition plastique ou hypertrophique, peut occasionner la formation des granulations.
Ainsi, la dysménorrhée et généralement les troubles de la menstruation suffisent pour développer les granulations utérines ; souvent ces causes déterminantes peuvent seules être invoquées chez les jeunes filles, et il est avéré aujourd'hui que les granulations utérines peuvent être observées chez elles. J'en ai cité des exemples; cependant j'ajouterai que, en fait de maladies utérines, les granulations sont bien plus rares chez les jeunes filles que le catarrhe utérin, la métrite muqueuse ou parenchymateuse, l'hystéralgie, etc. Peut-être cette rareté relative est-elle due à l'absence de ces irritations locales, directes, du col de l'utérus, qui sont si fréquentes chez la femme mariée, telles que l'irritation produite par les premières approches, celle que détermine la percussion do pénis pendant le coït, le fonctionnement du col dans la conception, dans la grossesse, dans l'accouchement, etc.
Les premières approches sont une cause déterminante très-certaine du développement des granulations utérines. Soit par la nouveauté de l'acte et en quelque sorte l'étonnement vital dont le col doit être frappé, soit parla fréquence du coït, par l'excitation qui l'accompagne, le col utérin éprouve inévitablement à la suite de ce choc anatoaiique et physiologique une irritation, une modification dans sa vitalité, qui mettent en jeu sa disposition à l'hypertrophie, probablement sur les parties les plus sensibles, c'est-à-dire sur les orifices, d'où'vient que le méat utérin est habituellement le point de départ de la formation
granuleuse. C'est alors surtout que les granulations m'ont paru coïncider avec rinflammation des follicules et des écoulements ntérins plus ou moins abondants.
L'excitation des parties sexuelles par les excès vénérienSy notamment par le contact répété du pénis sur le museau de tanche, peut avoir, comme les causes précédentes, une certaine part dans le développement des granulations ; mais elle ne nous a pas semblé avoir plus de part au développement de cette maladie qu'à celui des autres maladies utérines. En comparant le nombre de cas des granulations à celui des maladies utérines dans le service du dépôt de police de Montpellier pendant douze ans, et dans les observations presque aussi nombreuses, que j'ai pu recueillir dans ma clientèle, j'ai pu m'assurer que les femmes qui ont fait abus du coït n'y paraissent pas plus sujettes que les autres.
La grossesse, mettant en jeu la disposition hypertrophique, doit être, bien plus que toute autre circonstance occasionnelle, la cause déterminante la plus fréquente des granulations utérines. La grossesse modifie assez la vie de la femme, entraîne avec elle assez de douleurs, d'accidents morbides, dus au développement de l'utérus et de l'abdomen, pour que la plupart des femmes enceintes, alors môme qu'elles souffrent assez, ne songent pas à consulter un médecin et encore moins à se soumettre à une visite; aussi est-il difficile d'établir des proportions quelque peu exactes à cet égard. Mais on peut affirmer qu'il est rare d'examiner au spéculum une femme enceinte sans trouver le col atteint de granulations utérines. Je puis citer, parmi les nombreuses observations que j'ai recueillies de granulations coexistant avec ]a gestation, des cas de granulations chez des primipares, qui ne paraissent pas tenir à d'autres causes qu'à la grossesse. Quant aux femmes qui ont déjà fait des enfants, il est incontestable que leur nouvelle grossesse s'accompagne souvent de granulations, mais il est difficile de décider alors si elles tiennent à la grossesse elle-même, ou si elles sont les suites d'accouchements précédents; pourtant, les granulations ne favorisant certainement pas la conception, il est permis de supposer que si elles ne se sont pas toujours développées, elles se sont du moins accrues par l'effet d'une nouvelle grossesse.
V accouchement et surtout les suites de couches^ entraînant après elles l'engorgement, la congestion, et môme, suivant les circonstances, Tinfiammation ou l'hypertrophie, peuvent être regardées comme les causes déterminantes les plus efficaces après la grossesse. Aussi, bien que les femmes qui n'ont jamais eu d'enfants, les vierges mômes, n'en soient pas exemptes, les granulations se rencontrent-elles incontestablement plus souvent chez les femmes qui ont fait un ou plusieurs enfants.
Enfin, Y inflammation utérine^ pour peu qu'elle soit abandonnée à elle-
môme, ou bien qu'une condition de son développement l'ait fixée ou
exaltée sur le col de la matrice, suffit pour jouer à la fois le rôle de
"^ cause occasionnelle et de cause essentielle des granulations utérines.
On voit que, sans nier le rôle de la métrite dans le développement de cette maladie, la part que je lui fais est bien moindre que celle que lui ont faite les écrivains modernes, n'accordant à la description des granulations que quelques lignes de l'histoire de la métrite, se contentant de les regarder comme un accident de forme et les désignant par les noms de métrite granulée. J'ai recueilli des observations de granulations inflammatoires"; mais j'ai aussi recueilli des observations d'inflammation utérine, développée souvent après l'apparition, la durée plus ou moins longue, la guérison môme des granulations utérines. En un mot, la métrite peut exister sans granulations, ce n'est un doute pour personne, elle peut devenir la cause des granulations, elle peut enfin ne 8ur\enir qu'après le développement, la guérison même des granulations; elle n'a donc point avec elles des liens aussi intimes qu'on a bien voulu le dire.
he pronostic n'offre pas de gravité au point de vue de la léthalité. Les granulations n'entraînent aucun danger sérieux; elles ne sont pas sujettes à dégénérer, à moins que la malade ne porte avec elle de fâcheuses dispositions, car elles peuvent devenir alors la cause occasionnelle de la manifestation d'une affection diathésique sur l'utérus. Mais elles tendent à grandir, elles durent longtemps, elles résistent souvent au repos et à divers traitements, elles sont incommodes par les pertes muqueuses et quelquefois sanguines qui les accompagnent, elles donnent lieu à un dépérissement plus ou moins notable de la constitution, elles s'opposent enfin à la conception, excepté chez les femmes dont le col * est resté entr' ouvert à la suite de grossesses antérieures. Ce pronostic est assez sérieux pour mériter considération et imposer au médecin le devoir de décider les malades à recevoir de lui les soins qui sont indispensables à leur guérison.
Indications, — D'après ce que je crois avoir démontré touchant la nature des granulations, c'est-à-dire la diversité des aff'ections ou des actes morbides qui les entretiennent, l'analogie et la variation de structure qu'elles présentent entre elles dans les divers cas, et la tendance essentiellement hypertrophique 4ui les caractérise, il est évident que chacun de ces trois termes, entrant comme élément pour une part plus ou moins grande dans la composition de cette maladie, devient la source d'indications proportionnées à cette part, dans l'institution de son traitement.
Ainsi de la nature inflammatoire, catarrhale, scrofuleuse, herpétique des granulations dérive l'indication d'une médication générale et locale propre à combattre l'inflammation, le catarrhe, la scrofule, l'herpétisme, qui sont reconnus comme causes essentielles de la maladie; ces éléments seront combattus dans les limites que leur assignent, soit l'étendue de leur participation à l'état morbide, soit les différences de con-
stitution, de tempérament, de force, de faiblesse, de pléthore, d'anémie ou de chloro-anémie, enfin, d'altérations plus ou moins graves de la santé générale des malades soumises à notre traitement.
De l'analogie et des variations de stnicture des granulations dérivent l'analogie des moyens locaux par lesquels on doit les combattre chez presque toutes les femmes, la nécessité du traitement local, enfin les modifications qu'il faut savoir apporter à [ce traitement, eu égard aux modifications ou aux variations que l'analogie n'exclut pas entre les granulations dans les divers cas. Ainsi, ces moyens locaux varieront, non-seulement suivant la nature de la maladie, comme je viens de le dire, mais suivant les variations de structure fibreuse, fibro- plastique» vasculaire, fongueuse, etc., dont le rapport avec les variations de nature peut être plus ou moins marqué.
Enfin, du caractère même de l'acte physiologique qui préside au développement de la lésion, aussi bien que du caractère anatomique de cette lésion (l'hypertrophie) dérive l'indication de détruire toujours, plus ou moins profondément, les produits de cette hypertrophie, et d'imprimer au tissu sous-jacent une tendance inverse, une disposition à la résorption qui, amenant peu à peu la résolution de l'engorgement et l'atrophie du col, réduise cet organe dans toutes ses parties à ses dimensions naturelles et à son état physiologique normal.
Il est évident que de ces trois ordres d'indication, les deux derniers, le dernier surtout, se rattachent plus directement au traitement des granulations utérines. Le premier se rencontre dans le traitement de pres- •que toutes les maladies de matrice, puisqu'il n'en est, pour ainsi dire, pas une dans laquelle une affection morbide n'intervienne à un moment donné et à des degrés divers, comme cause essentielle de l'état patholo* gique. Aussi je n'insisterai pas sur le traitement général et local (plutôt général que local) qu'on oppose à la nature de la maladie, et je m'attacherai à démontrer la nécessité d'un traitement qui réponde aux autres indications que je viens de poser, d'en prouver l'utilité, d'en tracer les règles, de signaler enfin les modifications par lesquelles on l'apprc^rie aux modifications de l'état local.
I. — Je ne parlerai du traitement opposé à la nature de la maladie que pour rappeler, contrairement à l'opinion des gynécologues qui regardent les granulations comme des métrites granuleuses, que les anti* phlogistiques, soit locaux, soit généraux, sont ordinairement inefficaces contre elles. Nous avons vu que cette opinion, exprimée depuis un certain nombre d'années par Chomel, est partagée par M. Yelpeau et nombre de grands praticiens, nonobstant l'erreur dans laquelle sont tombés, à cet endroit, les auteurs de traités récents sur les maladies utérines (H. Bennet, Aran, Nonat, etc.). Aussi, à moins d'inflammation évidente du col, c'est perdre du temps et quelquefois aggraver la nuiU* die que d'employer les antiphlogistiques.
Dans les cas de métrite, il faut savoir combattre au contraire l'inflammation par des moyens plus ou moins énergiques (application de sangsues sur le col, grands bains, frictions avec l'onguent napolitain belladonné sur le bas-ventre, dans les aines et à la face interne des cuisses, purgations révulsives, etc.). Il n'en faut pas moins, après la giiérison de la métrite, traiter les granulations par les moyens locaux qui leur conviennent, si l'on veut les voir disparaître.
Il en est de même des traitements antidiathésiques par lesquels on doit combattre l'affection catarrhale, la diathèse rhumatismale, la diathèse scrofuleuse, rherpétisme, la syphilis, etc. Il faut les employer, avant les moyens locaux dont je parle ou en même temps, et je pourrais citer des observations de malades qui n'ont été définitivement guéries qu'après avoir subi des traitements par le mercure, l'iodure de potassium, Thuile de foie de morue, les ferrugineux, les préparations d'or, les bains sulfureux, alcalins, ferrugineux, aromatiques, les bains de mer, les bains de source minérale naturelle, les manœuvres hydrolhérapiques, etc.
Il en est de môme encore, pour ne rien omettre, de cet état de chronicité qui peut exister, sans se rattacher à aucune diathèse et sans présenter aucun caractère phlegmasique qui permette de le ranger dans la .métrite chronique, comme l'ont fait certainement plusieurs auteurs. Dansdetellesconditionsl'organe, alors même qu'ill'aété précédemment, peut n'être plus enflammé; mais il lui est resté une habitude de mouvements fluxionnaires, de congestion, d'engorgement, d'hypertrophie, d'autant plus difficile à déraciner, qu'elle est nécessairement favorisée par l'état de dépérissement, l'anémie, la chloro-anémie, la débilitation générale. C'est alors que la médication reconstituante, les toniques, les analeptiques, un bon régime, les préparations ferrugineuses, l'hydrothérapie surtout, combinés avec les irrigations froides, les vésicatoires sur le col, les applications astringentes et résolutives, et la destruction des granulations par le feu produisent les plus heureux résultats. Car la modification plus ou moins profonde que l'on fait subir par ces derniers moyens à l'état local, se trouve favorisée, entretenue et définitivement assurée par la modification que les premiers ont apportée à l'accomplissement des principales fonctions, par la révulsion au moyen de laquelle ils ont combattu l'habitude des mouvements fluxionnaires morbides, par le ton qu'ils ont imprimé à l'économie et qui est le meilleur moyen d'empêcher ces mouvements de se reproduire.
II. — Voyons maintenant de quelle manière on doit remplir les indications propres aux granulations utérines.
L'état d'hypertrophie plus ou moins considérable qui les caractérise, et la tendance hypertrophique du col que leur existence exalte plutôt qu'elle ne la satisfait, indiquent nécessairement l'application de moyens auxquels leurs propriétés astringentes, résolutives, fondantes, etc., donnent la vertu de déterminer, dans l'état physiologique du col, un
mouvement inverse de celui qui s'y est produit, c'est-à-dire une tendance à la résorption ou à l'atrophie. Aussi les astringents de toute sorte employés en injections, tels que la décoction de roses rouges, d'écorce de chêne, de racine deratanhia, les solutions de tannin, d'alun, d'extrait de saturne, de nitrate d'argent, etc. , les eaux sulfureuses naturelles ou artificielles, les eaux ferrugineuses, etc., ont-ils été souvent employés, quoiqu'on ne puisse leur attribuer peut-être aucun cas de guérison.
Les poudres inertes, telles que la poudre d'amidon, de riz, de fécule de pomme de terre, dans le but d'absorber l'écoulement qu'on accusait d'entretenir les granulations ; le sous-nitrate de bismuth, les poudres astringentes, telles que l'alun; les fondants, tels que les pommades mercurielles, iodurées, etc., ont été portés sans plus de succès sur le siège de la maladie. Les poudres inertes, si efficaces dans les cas de simple érosion, d'herpès, d'exulcérations entretenues par l'âcreté d'un écoulement leucorrhéique, devaient être ici tout à fait insuffisantes. Quant aux autres préparations, elles joignent à Tinconvénient de n'agir que très-superficiellement sur une lésion qui a une certaine épaisseur, celui de nécessiter, pour être retenues, la présence dans le vagin d*une boule de coton ou d'un tampon à demeure, dont le contact ne fait qu'irriter le col et les parties voisines, tout en mettant obstacle aux autres moyens de traitement, tels que les injections et les irrigations dont la malade retirerait plus de bénéfice.
IIL — Aussi, n'est-il pas un praticien qui ne soit arrivé à reconnaître la nécessité de la cautérisation comme moyen local, à la fois destructeur et modificateur, le plus puissant dans le traitement des granulations utérines. Quel que soit le caustique dont on se sert, le nitrate d'argent fondu (Ghomel) , le nitrate acide de mercure (Velpeau), la pâte devienne (Bois de Loury et Costilhes), le Canquoin (Bonnet), le fer rouge (Jobert), il faut toujours arriver à détruire ces excroissances pathologiques, incapables de se résoudre d'elles-mêmes ou d'être résorbées sous l'influence d'aucun autre agent thérapeutique, et s'efl'orcer d'imprimer au col une modification vitale qui hâte la cicatrisation de la plaie produite par le caustique et fasse naître une tendance résolutive, atrophique, capable d'effacer les dernières traces de la maladie et d'eu assurer la guérison radicale.
Quels sont les meilleurs caustiques, quelle est la meilleure manière de les employer ?
Premièrement, comme je l'ai dit en parlant delà cautérisation en général, je rejette en principe les caustiques liquides^ tels que les acides nitrique ou sulfurique, le nitrate acide de mercure, parce que : 1* il est difficile de préciser la profondeur à laquelle ils agissent; 2^ il est encore plus difficile de les empêcher découler au-dessous du point d application et d'avoir la certitude que les surfaces saines échappent à leur
action ; 3* pour le dernier en particulier, si souvent employé par Récamier, Lisfranc, Velpeau, etc., il est hors de doute qu'il produit trèsfacilement la salivation, comme Chomel, Hardy^ etc., Tavaient remarqué, et comme je Tai aussi observé.
J'excepte des caustiques liquides, le perchlorure de fer à 30°, la teinture d'iode, la solution concentrée de nitrate d'argent, et quelques autres, parce qu'ils n'agissent pas ou agissent très-peu sur les surfaces saines, recouvertes de leur épithélium ; je me réserve, du reste, d'en parler plus tard, ayant constaté les heureux effets de leur application lorsqu'ils sont étendus sur des surfaces déjà modifiées par la cautérisation actuelle, plutôt que lorsqu'ils sont portés sur des granulations encore intactes.
Les caustiques solides l'emportent sur les liquides, en c'e qu'ils ne coulent pas ; mais ils sont difficilement retenus sur les parties malades, et me paraissent être, les uns insuffisants, comme le nitrate d'argent fondu, les autres trop énergiques et exposant presque toujours à dépasser le but, comme la pâte de Vienne solidifiée par Filhos, ou le chlorure de zinc dit Canquoin, préparé en sparadrap d'après la méthode de Bonnet. Ces derniers caustiques peuvent, comme quelques autres, tels que la pâte arsenicale de Frère Gôme et de Rousselot, rendre des services. réels dans le traitement de certaines ulcérations du col utérin; mais, dans le traitement des granulations, le cautère actuel me parait avoir sur eux toute espèce d'avantages.
La cautérisation actuelle est, en efliet, celle qui exige le moins de précaution, celle dont l'action est la plus nette et la plus aisée à limiter dans son étendue, celle enfin dont les suites, à cause de la nature de Teschare et de l'heureuse influence éprouvée par les tissus voisins, paraissent les plus favorables à la guérison prompte, complète et radicale des granulations. Je ne' connais aucun inconvénient qu'on puisse opposer à ces avantages, pas même celui d'eft'rayer les malades, pour peu qu'elles aient enduré de douleur, qu'elles désirent guérir et qu'elles aient confiance en leur médecin.
Je ne reviendrai pas ici sur les instruments ni sur les procédés de la cautérisation actuelle. Je me contenterai, au point de vue de son application spéciale au traitement des granulations, de motiver mes préférences par l'exposition des avantages qu'elle présente et de préciser les indications de son emploi.
Les avantages sont nombreux. — Il suffit habituellement de la pratiquer une fois pour détruire les granulations et modifier suffisamment les tissus sous-jacents. Ceci n'est pas un médiocre avantage, outre la rapidité de la guérison qu'elle entraine etlafacilité qu'elle offre aux malades de se soustraire à la répétition continuelle d'opérations toujours pénibles pour leur pudeur. A l'inverse, j'ai souvent vu les cautérisations moins énergiques, mais souvent répétées, amener par le fait môme de cette répétition, des accidents fluxionnaires, inflammatoires, etc., dont
Taction franche et nette du fer rouge est toujours exempte. — La guérison est très-rapide. Sur une moyenne de plusieurs centaines d'observations, elle arrive en un mois et demi, c'est-à-dire que dans les cas les plus simples, elle peut être obtenue le vingtième jour, et dans ceux qui présentent quelques complications, qui nécessitent un traitement général ou môme la réapplicalion du feu, elle peufse faire attendre, quoique rarement, jusqu'à trois mois. — Le chirurgien est entièrement maître du caustique. Par la forme du cautère, le degré de chaleur auquel il le fait porter, la durée de Tapplication, etc. ; il produit des brûlures aussi superficielles ou aussi profondes, aussi limitées ou aussi étendues qu'il peut le désirer. La brûlure faite, on ne laisse sur l'utérus et dans le vagin que l'eschare, et l'on n'a à se préoccuper ni des restes du caustique, ni de son déplacement, ni des moyens de le retenir, etc.
L'indication de la cautérisation actuelle dans le cas de granulation existe toujours, puisque je viens de dire qu'il n'y a pas de meilleur moyen pour détruire ces excroissances et pour disposer en même temps la muqueuse utérine à une guérison définitive. — Cette indication existe non-seulement pour les granulations qui occupent la superficie du col, mais encore pour celles qui en occupent la cavité. J'ai recueilli depuis dix ans un très-grand nombre d'observations relatives à la cautérisation actuelle des granulations de la cavité du col utérin et j'en ai toujours constaté les heureux résultats. — Cette indication existe dans le cas de grossesse presque autant que dans le cas de vacuité de l'utérus. J'ai démontré depuis longtemps, non-seulement l'innocuité et l'utilité de la cautérisation du col de l'utérus avec le fer rouge pendant la grossesse *, mais encore l'accomplissement consécutif des phénomènes normaux de la parturition chez les femmes enceintes dont les granulations avaient été guéries par la cautérisation ^
CHAPITRE X
Ulcération et ulcères du col de Tatérus.
L'ulcère est un état morbide caractérisé par une perte de substance d'une étendue variable en largeur et en profondeur, entretenue, sinon produite, par une cause interne ou par un acte morbide local, excrétant habituellement un liquide plus ou moins purulent.
L'ulcération est le travail pathologique qui produit l'ulcère. C'est une altération du mouvement nutritif, telle que la décomposition remporte sur la composition, la désassimilation sur l'assimilation.
Annales cliniques de Montpellier, 35 août 1853. < Annales cliniques de Montpellier ^ 10 avril 1854.
Qu'il y ait résorption excédante des éléments du tissu, ou destruction moléculaire des divers points de la surface malade, s'il y a en môme temps absence ou insuffisance du travail réparateur, le résultat est toujoui's la production ou la persistance d'une solution de continuité. Y aurait-il même tendance à la réparation, excès de production dans le mouvement nutritif, bourgeonnement, végétation plus ou moins luxuriante de la surface malade ; si cette surface continue à sécréter, ou à saigner facilement, si elle n'est pas protégée et limitée par un revêtement épithélial nouveau, si elle ne prend pas l'aspect qui caractérise les parties voisines et qui lui est propre, on admet toujours la persistance du travail d'ulcération et l'existence d'un ulcère. Il peut y avoir un ulcère élevé, une exubérance de tissu au lieu d'une perte de substance; mais l'absence de cicatrisation suffit pour que l'ulcération persiste, elle caractérise l'ulcère plus encore que la profondeur de la destruction des éléments anatomiques. Cette remarque est d'autant plus importante, qu'elle est applicable surtout aux ulcères dont il est ici question. Il semble qu'il y ait opposition entre ces deux tendances végétative et uJcératîve; mais si Ton veut bien réfléchir un instant que l'une tient à la cause môme du mal, et que l'autre dépend des propriétés spéciales de l'organe, on sera peu surpris de les trouver simultanément en action sur l'utérus, et de les y rencontrer si souvent, que le bourgeonnement, les granulations , les végétations, les fongosités peuvent passer , en quelque sorte, pour caractéristiques des ulcères de la matrice.
Ainsi, l'ulcération est l'acte dont le résultat est l'ulcère. Mais, par une métonymie bien usitée et un peu aussi par euphémisme, on donne le plus souvent aux ulcères du col de la matrice le nom d'ulcérations, et môme quelquefois celui d'exulcérations. Ce dernier s'entend spécialement d'ulcères légers, superficiels ou attaquant une partie proéminente, telle qu'une végétation. On désigne par le nom d'ulcérations les ulcères ordinaires du col, ceux qui se développent fréquemment sous l'influence d'un état purement local, qui se font remarquer par une tendance granuleuse. On réserve le nom d'ulcères pour ceux qui, outre qu'ils dépendent d'un vice diathésique, se font remarquer, comme les ulcèrescancéreux, diphthéritiques, serpigineux,phagédéniques, parune tendance destructive. L'idée de progrès, de destruction envahissante est si étroitement unie, dans ce cas particulier, à celle d'ulcère, que, pour le vulgaire, un ulcère est toujours une maladie rongeante du col de l'utérus.
De cette acception, qui n'a rien de médical, ou plutôt de cette fausse interprétation du mot ulcère, est résulté, dans l'esprit des femmes en général, une terreur bien naturelle pour toute maladie de matrice qui porte ce nom. De là sans doute l'acception nouvelle donnée au mot ulcération , pris comme diminutif et moins effrayant dans le sens d'ulcère. De là aussi les études sérieuses dont les ulcères de la matrice ont été l'objet, et l'importance peut-être exagérée qu'on leur a attri-
buée dans la pathologie utérine ^. De là enfin la réaction également exagérée qui s'est produite, dans ces derniers temps, contre Timportance précédemment accordée à cet état morbide, comme elle s'est produite à regard de quelques autres maladies dont j'ai déjà parlé *.
Je dirai de l'ulcéralion ce que j'ai dit de la leucorrhée, de l'engorgement, de l'inflammation. Cette maladie peut se développer à la suite d'une autre maladie dont elle parait être l'effet ou la terminaison ; mais elle peut tout aussi bien se développer d'emblée, sous l'influence de causes générales et d'une disposition locale favorables à sa naissance. Tantôt elle reste simple, poursuit sa marche naturelle, parcourt les divers phases de son développement, sans entraîner nécessairement dans l'organe de nouvelles altérations ; tantôt au contraire elle s'accompagne d'autres états morbides, à titre de conséquences ou de simples complications. Il arrive ainsi que l'ulcération coïncide, la plupart du temps, avec d'autres maladies, et que, si elle n'en est pas le résultat, elle ne peut avoir quelque durée sans en provoquer la manifestation. Mais on aurait lort de conclure de ces coïncidences que l'ulcération est la cause première de ces maladies, ainsi que le faisaient les anciens el plusieurs des gynécologues de notre siècle qui nous ont précédé ; l'on n'est pas plus fondé à conclure, avec MM. Bennet, Aran, Nonat, qu'elle est le résultat de l'inflammation, ou bien avec Lisfranc, Duparque, qu'elle est la suite de l'engorgement, oubien encore avec MM. Gosselin, Tyler-Smith, elc.» qu'elle est produite par la leucorrhée. Il est avantageux sans doute de déterminer les relations qui existent entre ces divers états morbides et qui peuvent, suivant les cas, les subordonner les uns aux autres ; mais il est préjudiciable de les confondre, sous prétexte de simplification, en une seule maladie, d'où l'on ferait dériver toutes les autres comme des conséquences nécessaires. La meilleure preuve de la fausseté de ces subordinations artificielles, c'est la diversité du point de départ qui a été pris par les différents pathologistes qui ont entrepris de les établir. Les uns étaient partis de l'ulcération, de la leucorrhée, de l'engorgement, voire môme des déviations; les autres partent de l'inflammation. Cette diversité des points de départ n'est-elle pas la condamnation des systèmes de pathologie utérine auxquels ils prétendent servir de base, et ne suffit-elle pas à démontrer que ces systèmes ne sont pas, tant s'en faut, l'expression réelle de la nature ?
Quant à l'opinion de M. West, que les ulcères du col utérin n'ont aucune importance, elle mérite d'être réfutée, venant d'un auteur aussi justement estimé.
Déjà M, Gibert, et après lui M. Gosselin et M. Tylcr-Smith, que je viens de citer, avaient amoindri l'importance des ulcères de Tutérus. — M. Gibert^, traitant de l'abus du spéculum, assurait que les ulcérations
* Lisfranc, Jobert, Laurès. — « Gibcrl, Gosselin, Tyler-Smitli, Lee, West, Ar«n, Nonal. ' Sur les ulcérations du coi de la matrice et sur Vabus du spéculum dans le trattt^ ment de cette maladie. Revue médicale, de Paria, 1837, t. IV, p. 321.
du col ne méritent pas habituellement d'importance et qu'elles peuvent guérir sans traitement topique. — M. Gosselin *, se fondant 1* sur ce que ces altérations ne se montrent guère que chez des femmes qui ont eu des enfants ; 2* sur ce que Taccouchement et Tavortement donnent lieu à des accidents dont le point de départ est nécessairement la surface interne de la matrice ; S"" sur ce que tous les phénomènes morbides peuvent être rapportés au catarrhe utérin, puisqu'on les voit survenir quand le catarrhe existe seul sans Tulcération, et ne pas survenir au contraire quand l'ulcération existe seule sans catarrhe; M. Gosselin, dis-je, conclut que les ulcérations, l'engorgement et le catarrhe sont toujours les effets d'une métrite chronique, dans laquelle le catarrhe ouvre la scène; le tissu du col, et peiït-être du corps, prend ensuite part à l'irritation, et le gonflement survient ; enfin l'ulcération arrive en dernier lieu. M. Gosselin était conduit par cette doctrine à déclarer que, pour lui, l'ulcération ne donne point lieu à des accidents spéciaux, qu'elle ne mérite pas le nom de maladie dans la plupart des cas, que c'est à peine si la thérapeutique a besoin de s'en occuper^ puisqu'en faisant disparaître le catarrhe et l'engorgement du col, on fait aussi disparaître l'ulcération qui en est la conséquence. — M. Tyler-Smith * amoindrit aussi, dans certaines limites, l'importance de l'ulcération du col, en la présentant comme une conséquence de la leucorrhée. D'après lui, le liquide hypersécrété par la muqueuse utérine altère, par son alcalinité, la surface vaginale du col qui en est constamment baigné. De là résultent deux lésions principales: 1* l'abrasion épithé- Haie du col où, par suite de la perte d'épiderme, les papilles sont mises à nu, ce qui constitue les érosions; 2* la destruction générale ou partielle de répithélium et des villosités, d'où provient Yulcéradon superficielle ducoL — Dans une critique partiale du traitement local des maladies utérines et de l'usage du spéculum, le D. Robert Lee ^ assure n'avoir trouvé sur le col, en fait d'ulcères, que des altérations de peu de valeur. Ne procédant que rarement à l'examen direct et condamnant en principe l'usage du spéculum, il n'est pas étonnant que ce médecin ait trouvé rarement l'ulcération du col. 11 raconte pourtant que, chez des femmes mariées, atteintes de leucorrhée, il a constaté une rougeur inaccoutumée du col utérin, étendue à tout l'organe ou partielle, avec ou sans gonflement ; d'autresfoisleslèvres du col étaient gonflées, noueuses, fissurées; la muqueuse qui les recouvrait était d'un rouge intense, ayec l'apparence d'excoriations superficielles ou de granulations qui s'élevaient au-dessus de la surface voisine. D'après M. R. Lee, la découverte des ulcères du col est aussi rare sur le cadavre que sur le vivant :
^ De la valeur symptomatique des ulcérations du col utérin, Arch.gén. deméd., t. II, p. 128, Paris, 1843.
• On Leucorrhœa.
5 On the use of the Spéculum in the diagnosis and treatment of utérine Diseases, Medicochirurgie. Transactions, vol. XXXIII.
M. Boyd a examiné 708 utérus à Tinfirmerie de Marylebone sans voir un seul cas d'ulcération inflammatoire, mais il a trouvé 21 cancers, 31 tumeurs osseuses ou fibreuses, 13 hydropisies de l'ovaire, 24 lésions puerpérales, 3 augmentations de volume et rien de plus ; MM. Prescol- Hewelt et Pollock ont examiné 900 utérus à l'hôpital Saint-Georges, et dans aucun cas ils n'ont trouvé un seul exemple d'ulcération du col et de l'orifice du museau de tanche. De tout cela ces observateurs et surtout M. R. Lee concluent que l'ulcération du col utérin est une maladie très-rare.
Je sais bien que les caractères des ulcérations du col s'effacent beaucoup après la mort et qu'on peut avoir des doutes sur l'existence de quelques-unes de ces lésions, très-manifestes pendant la vie. Mais de là à l'absence complète de pareilles altérations sur un si grand nombre de cadavres, il y a une différence inexplicable , d'autant plus que, dans la môme ville, les mêmes recherches entreprises dans un môme but, celui de démontrer le peu d'importance de l'ulcération du col utérin, ont conduit un médecin non moins éminent à un résultat diamétralement opposé. Jamais on ne vit un pareil désaccord sur une question de fait anatomique. M. R. Lee ne rencontre jamais l'ulcération du col sur le cadavre et presque jamais sur le vivant ; M. West la constate si souvent sur l'un et sur l'autre qu'il conclut de la très-grande fréquence de cette lésion à son peu d'importance. Il est vraiment curieux d'opposer à la statistique de M. R. Lee, qui ne rencontre jamais d'ulcères sur le col, celle de M. West qui en trouve dans plus d'un quart des sujets sur des cadavres, et dans près de la moitié des cas chez des malades. Ainsi d'une part, M. West a examiné l'utérus de 65 femmes, dont 46 mariées, et 19 supposées vierges, étant mortes à Thôpital Saint-Barthélémy, de maladies auxquelles l'utérus était étranger; cet organe était sain 36 fois, et malade 29 ; dans les utérus malades on comptait 17 ulcérations, 5 indurations, 7 altérations de la muqueuse. D'autre part, il a examiné 268 femmes atteintes de maladies de matrice, il a trouvé 143 utérus sans ulcérations, donl 25 paraissaient sains, et 110 atteints de lésions diverses, déviations, engorgement, induration, congestion ; les 125 autres utérus, c'est-à-dire près de la moitié, étaient atteints d'ulcération légère ou forte. Comment expliquer après cela, que M. West * ait cru devoir s'appuyer sur de pareils documents pour nier l'importance de l'ulcération du col et que cette proposition lui ait paru assez démontrée pour en faire le texte de ses leçons Grooniennes, professées au Collège des médecins en 1854?
Laissons-nous de côté ces recherches, non suffisamment empreintes d'impartialité, et interrogeons-nous la nature, nous reconnaîtrons avec M. West que l'ulcération du col est fréquente, très-fréquente. Mais nous
* An inquiry into the pa'hoiogical importance of Viceratùm ofthe Os Vteri, beùig lAe Croonian lecture for the year 1854. — Voyei aussi : Diseases of Women^ p. 118» Loodon, 1858.
ne déduirons pas avec lui son peu d'importance de cette fréquence même. Ce n*est pas non plus que la fréquence de cette altération suffise pour lui donner la valeur que nous lui reconnaissons. Son importance tient à plusieurs causes: d*abord, sans doute, à la fréquence de la lésion (il faut toujours compter avec une maladie qui se représente souvent) ; puis à ses variétés d'aspect, à la diversité des causes qui l'engendrent, à son incurabilité spontanée, enfin à la nécessité^ vainement niée, tous les jours au contraire confirmée par Texpérience, de lui appliquer un traitement propre et particulièrement* un traitement local. J'ai souvent cherché à m'assurer du degré d'importance qu'il faut attacher à l'ulcération du col ; j'en ai souvent combattu toutes les complications, traité l'engorgement, l'inflammation, la leucorrhée, sans traiter l'ulcère ; j'ai souvent employé les traitements généraux, les modificateurs les plus puissants, les injections même les mieux indiquées : je puis assurer que je n'ai presque jamais réussi à guérir l'ulcère par ces seuls moyens. Le traitement local, les topiques , la cautérisation, le pansement de l'ulcère m'ont été démontrés indispensables dans l'immense majorité des cas. J'ai perdu tant de temps à d'autres traitements, j'ai obtenu au contraire des cures si rapides par la combinaison du traitement local avec le traitement général, que le contraste entre ces deux modes de traitement n'a jamais été douteux pour moi. L'opposition m'a paru si frappante , que je ne puis douter qu'elle ne frappe également tout esprit non prévenu, qui voudra étudier impartialement cette question.
En décrivant l'ulcération du col de la matrice comme un état morbide spécial ou comme une maladie essentielle, je ne prétends pas d'ailleurs qu'elle ne soit pas symptomatique d'autres maladies utérines et notamment qu'elle ne soit pas causée par la localisation sur cet organe d'une affection diathésique. Il en est des ulcères de l'utérus comme des ulcères qui se développent sur un point quelconque de l'organisme. Ils dépendent souvent d'une cause interne; j'ajoute même que, s'ils ne sont pas toujours produits primitivement par une cause de cet ordre, ils sont presque toujours consécutivement entretenus par elle. Mais ils doivent être décrits comme résultant d'un acte morbide spécial, l'ulcération.
Deux raisons principales obligent à les considérer de cette façon. La première c'est que, bien plus que d'autres ulcères, situés sur d'autres régions, ils peuvent dépendre d'une simple altération de la vie locale, et qu'ils peuvent se développer sur cet organe sans l'intervention d'une diathèse, sous l'influence seule des irritations directes ou indirectes auxquelles le col de l'utérus est particulièrement soumis. La seconde c'est que, quelle que soit la cause qui leur a donné naissance, ils empruntent au sol commun sur lequel ils se développent, l'utérus, des tendances communes à la granulation, au bourgeonnement, à la végétation, à rincurabilité spontanée, qui donnent lieu à des indications communes,
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et par conséquent à un traitement positivement différent de celui qui est applicable à toute autre maladie du col.
Je décrirai donc l'ulcération de la matrice en signalant la variabilité de formes comme la diversité de nature des états morbides auxquels elle donne naissance. Comme Tulcération elle-même (érosions, exulcérations, ulcères) est souvent précédée d'un travail pathologique variable, qui peut s'éteindre avant d'aboutir à la solution de continuité, mais qui peut aussi donner naissance à ce dernier état morbide, je dirai quelques mots des diverses formes de ce travail et particulièrement des éruptions du col utérin, lesquelles passent inaperçues la plupart du temps parce qu'on est appelé trop tard pour les observer, et qu'on arrive à temps seulement pour en constater les résultats.
ÉRUPTIONS DU COL UTÉRIN
Des éruptions de diverses formes peuvent se développer sur le col de la matrice, comme sur tout autre organe. Quand on est assez heureux pour assister à leur apparition sur la muqueuse, on peut se faire une idée de la variété de ces formes; lorsqu'on les compare à celles qui se manifestent sur la peau ou sur d'autres muqueuses et qu'on soumet à l'épreuve du traitement les ulcérations qui les suivent, on est disposé à admettre la différence des causes qui président à leur développement.
Ces éruptions et quelques autres modifications dans la structure du col sont des conditions qui préparent l'ulcération du tissu.
La modification la plus simple que l'on constate sur le col, c'est la rougeur, soit qu'elle tienne à une hyperhémie, ou à un véritable érythème, ou bien aune large ecchymose, ou à un état congestif particulier avec ramollissement du tissu et disposition à saigner.
La rougeur, rougeur superficielle érythémateuse, existe sur le col plussouvent qu'on ne croit. On s'en aperçoit après avoir bien abstergé la portion vaginale. Cette rougeur occupe quelquefois toute la surface du col, quelquefois seulement une portion. La partie malade du coi est d'un rouge vif, cerise, contrastant avec la couleur rosée du vagin. Quand elle dépend d'une hyperhémie, le col est toujours tuméfié, congestionné; les parties profondes, le tissu propre participent à la tuméfaction de la muqueuse ; quelquefois môme il y a une véritable inflammation : alors la rougeur, diffuse ou circonscrite, régulière ou irrégulière, indique l'action plus ou moins intense de la phlegmasie sur telle ou telle partie de la muqueuse qui entoure l'orifice ou qui revêt les deux lèvres. Mais elle peut être très-superficielle, rester limitée à la couche la plus extérieure du derme et à l'épithélium qui la recouvre, et ressembler entièrement àl'érythème de la peau. Dans ce cas, il y a aussi exfoliation ou desquamation épithéliale, pouvant s'opérer de deux façons, comme sur la peau. De même qu'à la suite de la rougeole et de la scarlatine.
par exemple, Tépiderme se détache par furfures ou par écailles, de même ici Tépithélium peut se renouveler et se détacher par cellules dissociées, formant avec le peu de liquide qui les humecte une sorte de magma ou de masse caséiforme, ou bien se séparer par cellules adhérentes toutes entre elles et formant deslamelles ou des plaques, quelquefois très-étendues. D'ordinaire il n'y a pas alors de mucus, le col est sec, ou à peu près sec, et à mesure qu'on Tabsterge avec un tampon de coton, on en voit le revêtement épithélial se détacher, et Ton met à nu une surface rouge, mais habituellement non saignante, recouverte d'une mince couche épithéliale de nouvelle formation.
D'autres fois, la rougeur, au lieu d'être érythématcuse, est violacée, plus ou moins foncée, étendue à toute la surface de l'organe, ou limitée à des espèces de plaques plus ou moins circonscrites. Dans ce cas, il y a toujours une augmentation de volume du col et des symptômes de congestion. Mais la tuméfaction peut être médiocre, et la rougeur foncée peut se bornera une simple ecchymose profonde ou superficielle, quelquefois sous-épithéliale, qui laisse échapper une petite quantité de sang noir, lorsqu'on enlève l'épithélium en abstergeant le col, et qui est souvent alors le point de départ d'un ulcère atonique. Parfois la tuméfaction est considérable, inégalement répartie, ainsi que la rougeur, et accompagnée d'un ramollissement du tissu, qui dispose ce dernier au détachement de l'épithélium, sousTinfluence du plus léger frottement, et qui donne à la partie ainsi dénudée une facilité à saigner très-remarquable. Cet état du col, caractérisé à la fois par la rougeur, le ramollissement, la facilité à saigner, accompagné généralement de congestion, m'a paru pouvoir être également le point de départ d'ulcérations plus ou moins étendues ou de granulations saignantes et fongueuses.
Dans les étals morbides que je viens de décrire, il peut y avoir en môme temps leucorrhée ; mais on peut les obser\er à l'état d'isolement : on ne doit pas les attribuer, du moins toujours, à l'influence de la leucorrhée, ou aux conséquences d'une véritable métrite, et c'est pour cela que je les ai signalés ici. Lorsqu'il y a leucorrhée, un autre phénomène qui a quelque analogie avec les précédents, peut se produire: j'en ai dit quelques mots en parlant de la leucorrhée et du rôle que M. Tyler Smith lui fait jouer dans l'ulcération du col. L'épithélium qui entoure l'orifice, celui qui recouvre la lèvre postérieure, et môme celui de la lèvre antérieure, lorsque récoulemenl est abondant et baigne tout le col, est ramolli, soulevé par l'altération ou l'espèce de macération que lui fait subir le contact continuel du liquide leucorrhéique. Il faut ajouter à cette cause l'irritation de la muqueuse et des follicules, qui de la cavité du col gagne l'orifice et le museau de tanche et agit dans le môme sens. L'épithélium est quelquefois soulevé comme une petite phlyctène de vésicatoire, d'autres fois détruit et exfolié, cellule à cellule, de manière à mettre à nu les papilles du derme, ou les granulations déjà développées sur ce tissu sous l'influence de la môme cause. En un
mot, il se produit une abrasion épithéliale de la muqueuse qui donne naissance à cette exulcération superficielle que Ton désigne sous le nom à*érosion.
Les éruptions du col n'affectent pas seulement la forme érythémateuse, elles peuvent être vésiculeuses, pustuleuses, tuberculeuses, etc.
L'herpès *, qui est une des manifestations de la forme vésiculeuse, est très-fréquent sur le col : il est constitué par un amas de petites vésicules, toutes confluentes, ou dont quelques-unes sont discrètes, se groupant d'une manière irrégulière, formant une surface toute couverte de petites éminences creuses, remplies de sérosité transparente, citrine, blanchâtre, ou légèrement purulente. Il est limité par des bords sinueux ou déchiquetés, d'un rouge un peu plus vif que les parties voisines, mais se fondant peu à peu avec la couleur naturelle du reste du col. Il siège sur Tune ou l'autre lèvre, à leur partie moyenne la plus convexe ou près de l'orifice, plus souvent que sur le bord externe. Il ressemble beaucoup à l'éruption herpétique développée sur le gland ou sur le prépuce et, s'il devient quelquefois le point de départ d'un ulcère, souvent aussi il guérit naturellement et disparaît au bout de quelques jours, ce qui est cause, sans aucun doute, qu'on n'a pas pu l'observer fréquemment.
Veczémay soit simple, soit impétigineux, se développe aussi sur le col. On ne le voit guère à sa première période; mais on le reconnaît à son étendue, à sa sécrétion, à la dénudation du derme. Au lieu d'être limité, comme l'herpès, à une petite surface sur l'une ou sur l'autre lèvre, il s'étend le plus souvent sur la totalité d'une des lèvres ou les deux à la fois. La surface en est souvent recouverte d'un enduit humide ou liquide, qu'il faut essuyer pour voir le derme. Cet enduit est distinct de l'hypersécrétion leucorrhéique des follicules utérins qui existe quelquefois simultanément. Il est dans certains cas si clair, qu'il s'écoule comme la sérosité d'un vésicatoire; d'autres fois il est légèrement jaunâtre, ou forme avec l'épithélium un magma restant sur place et comparable aux croûtes de l'eczéma impétigineux de la peau. Après l'avoir abstergé, on voit la surface du derme très-unie, ou très-finement mais très-uniformément granulée (ce ne sont pas des granulations proprement dites), luisante, se recouvrant souvent tout de suite d'une humidité ou d'une couche mince de sérosité claire, brillante. Des granulations peuvent naître plus tard sur une partie ou sur la totalité de cette surface; mais une nouvelle couche d'épithélium peut s'y produire et marquer la dernière période ou la guérison de la maladie.
Le pemphiguSy dont j'ai observé quelques exemples, a été signalé par M. Joulin K II est constitué par une vésicule unique, large et toujours
< Cest probablement l'herpès qui est désigne sous le nom d*aphthes p^ir M.ScanjORi. Ouv. cit.. p. 171.
* Académie de Médecine, 3 avril I8C1.
transparente, formée par un soulèvement de Tépithélium, contenant un liquide séreux, comme de Teau. Il a une forme globuleuse, ou plutôt huileuse, elliptique, à bords très-réguliers, ressemblant presque à une goutte large et épaisse du mucus clair et filant sécrété par le col. Il est parfois cerné à sa base par un liséré rouge vif extrêmement étroit qui parait être du sang pur. La surface du col sur laquelle il repose est parfaitement normale^ garde sa teinte ordinaire, et peut ne présenter absolument aucune altération. La portion d'épithélium qui sert de paroi à la vésicule, possède une résistance assez grande pour qu'un frottement avec du coton n'en détermine pas toujours la rupture; si le frottement a lieu avec le crayon de nitrate d'argent, la bulle est détruite immédiatement et les lambeaux d'épithélium qu'on observe après cette rupture, forment la seule altération appréciable. Le liquide écoulé ne parait pas filant et semble posséder les propriétés de la sérosité ordinaire. — Le pemphigus utérin est une maladie rare. M. Nélaton, M. Castelnau et M. C. Braun* en ont pourtant observé quelques cas. — Il semble se terminer toujours spontanément en trois ou quatre jours sans laisser de traces ; il ne se révèle à la femme qui en est atteinte, par aucun symptôme. Ce n'est donc qu'accidentellement et lorsqu'on applique le spéculum pour une autre cause, qu'on peut le constater.
La folliculite, véritable acné du col, peut présenter diverses formes, suivant la part que l'inflammation et la sécrétion du follicule prennent à la maladie. — Tantôt les follicules sont tuméfiés, saillants, sécrètent plus abondamment que d'habitude; on voit alors s'élever sur le col des énninences discrètes ou confluentes formées par ces organes, de petites gouttes d'un liquide épais, visqueux et transparent sourdre de leurs orifices ; la coloration de ces éminences ou de leurs orifices est souvent un peu plus rouge que celle des parties voisines de la muqueuse, mais souvent aussi elle n'en difl^re pas sensiblement. Tantôt les follicules et surtout leurs goulots enflammés sont très-rouges, en même temps que proéminents : cette rougeur vive contraste tellement avec celle de la muqueuse qui les environne, que l'on dirait des granulations, des éminences papillaires, analogues à celles de la vaginite granuleuse. Ces éminences peuvent être confluentes, comme les granulations proprement dites du museau de tanche; mais le plus souvent elles sont discrètes, disséminées et facilitent par ce caractère, qui excite l'éveil du praticien, le diagnostic différentiel entre ces deux maladies. On en voit sortir, surtout par la pression, un mucus purulent, sous la forme d'une petite gouttelette jaune ; chaque petite éminence forme alors une bordure rouge, bien tranchée, à chaque gouttelette qui s'échappe de son sommet, c'est-à-dire de son centre.
Cette maladie est bien distincte des granulations utérines précédemment décrites. Elle les complique souvent, mais elle en est souvent tout à
1 Médical Jahrbûcher, p. 182. Wien, I8CI.
lait indépendante.— Elle est distincte aussi des petits kystes folliculaires superficiels du col. Ceux-ci proviennent de la distension par le mucus des follicules dont les oriûces excréteurs sont oblitérés ; ils sont caractérisés par de petites tumeurs d'un volume variable, depuis une tète d'épingle jusqu'à un pois, globuleuses, transparentes, à parois assez résistantes, dont la ponction fait sortir une goutte d'un liquide visqueux et filant.
Les autres maladies pustuleuses du col sont nombreuses et deviennent l'origine la plus commune des ulcères proprement dits. Elles proviennent généralement de la localisation des affections dartreuse, scrofuleuse ou syphilitique. Le plus souvent elles consistent dans le développement d'un grand nombre de petites pustules contiguôs, confluentes, se déchirant pour laisser exsuder du pus comme dans Vimpétigo, et devenant le point de départ d'une sécrétion purulente se renouvelant incessamment sur un fond qui lui-même s'altère, se laisse envahir par l'ulcération et se complique de granulations , de foUiculite, d'hypersécrétion muqueuse, purulente, etc. D'autres fois elles se présentent sous la forme de pustules isolées, larges et plates, rappelant celles de Vecthyma^ et pouvant se terminer comme les précédentes; mais cette forme est beaucoup plus rare que la première.
Je ne poursuivrai pas cette description des éruptions pustuleuses du col, parce que ces maladies, quoique fréquentes, sont moins caractérisées peut-être que les précédentes, et que, donnant lieu presque toujours à des ulcères, elles sont moins facilement rencontrées sous la forme qui leur est spéciale. Il est probable d'ailleurs que, indépendamment des éruptions qui peuvent tenir à une simple altération de la vie locale, il se développe sur le col utérin, sous l'influence d'une même affection diathésique, des formes éruptives très-diverses. Il en est prèsque de la muqueuse du col utérin comme de la peau, pour les dartres et les scrofules. Quant à l'affection vénérienne, je puis dire que j'ai constaté sur le museau de tanche toutes sortes de sypbilides, depuis Vérythèm€y les petites plaques circulaires, rouges et comme rubéoligueê. les macules, les taches, etc., jusqu'au pityriasis^ aLupsoriasts, aux pustulet plates^ aux tubercules. En cherchant attentivement ces diverses formes éruptives chez des femmes dont l'utérus est supposé sain, aussi bien que sur celles dont l'utérus est reconnu malade, on ne peut manquer de les rencontrer, tantôt isolées sur le col, tantôt coexistant avec une maladie utérine, ou déjà revêtant en partie une autre forme, ou bien enfin compliquées, comme il arrive habituellement, de granulations ou d'ulcères .
ULCÈRBS DH COL UTÉRIN
L'ulcération du col utérin est peu-tôtre la maladie la plus fréquente de cet organe, quoi qu'en ait dit M. Robert Lee. J'ai d^à opposé aux
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statistiques de ce médecin, celles de son compatriote, M. West. Je dois dire que mes propres recherches ont confirmé les résultats signalés par cet observateur et justifié de plus en plus, à mon avis, cette opinion tout à fait contraire à la sienne, que Tulcération du col est un état morbide d'une importance incontestable en pathologie utérine.
Du reste, voici les résultats de quelques statistiques sur la fréquence des ulcérations du col, relativement aux maladies utérines et aux autres maladies.
Comparativement aux maladies utérines, on trouve :
D'après mes recherches^ : 425 ulcérations sur 1563 maladies utérines.
D'après celles de J.-H. Bennet * : 237 — 300 —
D'après celles de M. West • : 17 — 29 —
Comparativement aux autres maladies, on rencontre :
D'après les recherches de M. West : 17 ulcérations du col sur 65 autopsies. D'après celles de M. S. Slewart * : 15 — 50 —
D'après celles d'Aran * : i — 10 —
Ces résultats sont sans doute loin de confcorder entre eux : bien que je regarde celui d'Aran comme un peu faible, je n'oserais affirmer que des statistiques nouvelles et surtout plus nombreuses, ne modifieraient pas ceux de MM. West et S. Stewart; mais ils suffisent, môme celui d'Aran, pour démontrer la fréquence de l'ulcération du col et justifier l'importance que l'on doit attribuer à cette maladie.
Diagnostic. — Le diagnostic est généralement facile, pourvu que l'on puisse examiner l'organe au spéculum. Il ne suffit pas alors de reconnaître l'ulcération, il faut encore en déterminer la forme, la nature, les tendances, et les indications du traitement qui lui convient. Mais avant d'en venir à cet examen direct, il faut dire quelques mots des symptômes qui peuvent faire présumer l'existence de l'ulcération.
Signes subjectifs. — Les ulcérations superficielles ou érosions, exulcérations, fissures, passent la plupart du temps inaperçues, comme les éruptions qui leur ont donné naissance. Les ulcères proprement dits peuvent eux-mêmes exister depuis assez longtemps, sans avoir déterminé de pertes blanches, d'altérations menstruelles, de douleurs locales ou d'altérations générales de la santé qui aient attiré sur eux l'attention.
1 Voyez ci-dessQs, p. 308.
« Ouv. cit., p. 36, 648.
« Ouv. cit, p. 114.
* De la pathologie utérine dans Flnde. Tableau représentant Télat des organes génitaux de cinquante femmes Hindoues mortes de maladies diverses. Addition au traite de l'inflammation de l'utérus de M. J. H. Bennet^ p. 377. Paris, 1864.
> Ouv. cit., p. 486.
Cette tolérance, non pas constante mais habituelle de l'organisme^ à regard de Tulcération utérine récente, rend difficile le signalement de symptômes qui puissent la caractériser.
Une autre cause s'ajoute à celle-ci, pour augmenter la difficulté de cette détermination, c'est la fréquence des complications des ulcères. 11 est rare, en effet, que l'ulcération persiste longtemps seule sur le col de la matrice. Pour peu qu'elle soit ancienne et étendue, il y a pour le moins leucorrhée. Tous les follicules contenus dans le tissu ulcéré et ceux du voisinage sont atteints d'une irritation morbide, qui détermine de leur part une hypersécrétion, dont les produits s'ajoutent au pus sécrété par la surface môme de l'ulcère.
Je ne parle pas de la congestion, des fongosités, du ramollissement, de l'hypertrophie de l'organe, de la métrite ni des autres complications ou états morbides concomitants, qui donnent naissance aux symptômes particuliers énumérés précédemment à l'occasion de chacun d'eux. Je cherche à démêler les symptômes propres de l'ulcère de ceux qui, tout en ayant attiré l'attention sur la maladie utérine, peuvent dépendre uniquement de ses complications. Or, dans les cas où je n'ai eu à dégager l'ulcère d'aucun autre état morbide concomitant, et où j'en ai abordé directement le traitement propre, sans être obligé de recourir auparavant à l'application de sangsues ou à aucune autre médication, j'ai presque toujours constaté que les malades éprouvaient peu de symptômes locaux.
Ceux-ci paraissent se réduire à des douleurs lombaires, douleurs inguinales ou plutôt fémorales, descendant le long des cuisses jusqu'aux genoux; généralement point de douleurs hypogastriques ; quelquefois douleurs au moment du coït, ou pendant un jour ou deux à la suite de cet acte; quelquefois, après le rapprochement sexuel, un peu d*écoulement de sang mêlé à la perte leucorrhéique, et môme, si l'ulcère est fongueux, perte sanguine plus ou moins abondante, mais toujours d'une durée très-limitée.
Les symptômes généraux sont ordinairement plus marqués. Sans avoir rien de spécial, ils attirent presque toujours l'attention sur l'utérus, pour peu que le mal ait d'ancienneté,*et alors même que les symptômes locaux manquent totalement. Parmi ceux qui sont communs à toutes les maladies utérines, il m'a paru que les altérations des fonctions digestives occupaient la première place, dans les cas d'ulcération invétérée. Les malades se plaignent presque toujours de dyspepsie, de tiraillements d'estomac; elles ont un air de langueur et de souffrance qui est augmenté encore par l'amaigrissement, l'anémie, la pâleur et ralléra« tion particulière des traits du visage que l'on a désignée sous le nom de faciès utérin.
Mais, on le voit, ces symptômes suffisent tout au plus pour attirer l'attention sur l'utérus et nécessiter l'examen à l'aide du spéculum, qui est indispensable pour déterminer l'existence et les caractères de la
lésion. Aussi les signes objectifs sont-ils très-importants, puisqu'ils permettent seuls de porter le diagnostic.
Signes objectifs. — En indiquant les différences qu'ils présentent d'un cas à l'autre, on se trouve conduit à énumérer, chemin faisant, les distinctions qu'ils permettent d'établir entre les divers ulcères, d'abord au point de vue de leur forme, puis relativement à leur nature, enfin, sous le rapport de leur bénignité ou de leur tendance ulcéreuse, plus ou moins destructive, laquelle dépend à la fois de l'un et de l'autre des caractères précédents.
I. Diversité de forme des ulcères du col, — Ces différences portent surtout sur l'étendue en largeur ou en profondeur, sur la consistance du tissu, la coloration ou les divers aspects de la surface des ulcères.
On peut dire que l'ulcération du col utérin est rarement profonde. C'est par l'état de la surface plutôt que par la perte de substance qu'elle manifeste son existence. Mais, pour être superficielle et quelquefois exubérante, cette surface n'en présente pas moins des accidents de forme assez diversifiés pour mériter chacun une mention spéciale.
Les ulcères qui altèrent le moins l'aspect, la forme ou la structure de la muqueuse du col sont les érosions, les exulcérations, les fissures. Puis viennent les ulcérations proprement dites, dont les unes se font remarquer par une exubérance de tissu, les autres par une perte de substance plus ou moins sensible. Dans la première de ces deux catégories se trouvent les ulcères granuleux, végétants, fongueux, variqueux et généralement ceux qui dépendent de la métrite chronique, du catarrhe utérin, ou simplement de la grossesse ou de quelque autre altération de la vie de l'organe. Dans la seconde , se trouvent les ulcères creux, les ulcères à fond grisâtre, indurés, à bords calleux, taillés à pic ou décollés, les ulcères rongeants, et généralement ceux qui sont entretenus par une affection diathésique.
Les érosions, les exulcérations, qui sontla suite de maladies éruptives, occupent, comme ces maladies, un siège variable, plus fréquent pourtant sur le milieu que sur les bords de chaque lèvre. Celles qui tiennent à la macération de l'épithélium par le mucus de la leucorrhée, siègent pourtant sur le pourtour de l'orifice ou sur la lèvre inférieure. Elles sont si peu profondes et en même temps si peu marquées, qu'on les découvrirait difficilementjsil'on n'en soupçonnait pas l'existence; même après avoir abstergé le col avec un tampon de coton et mis à nu la surface excoriée, il peut être difficile de la reconnaître, à moins que sa coloration d'un rouge vif et sa surface veloutée ou très-finement granuleuse ne la fassent distinguer des parties environnantes, qui sont roses et lisses. Si le défaut d'hyperhémie et d'hypertrophie papillaire rend le diagnostic douteux, on emploiera le moyen suivant qui a été conseillé :
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on passera sur toute la surface du col un crayon de nitrate d'argent, ou mieux un pinceau humecté, qu'on a chargé de nitrate en le promenant sur le crayon; après cette petite opération, la surface saine du col conserve ordinairement sa couleur, tandis que la partie exulcérée prend une teinte blanchâtre. Il est aisé de comprendre toutefois que, si le col essuyé est resté humide sur d'autres points que sur l'érosion, la coloration blanchâtre, due à la décomposition du sel et au dépôt de l'argent, pourra s'étendre au delà des limites du mal et n'avoir plus de valeur pour le diagnostic. Heureusement l'importance n'en est pas très-grande, car ces érosions se guérissent aisément et quelquefois sans aucun traitertient.
Les fissures s'observent surtout chez les femmes dont le col a été déchiré par des accouchements précédents, et elles siègent au fond de ces anciennes déchirures. De là elles peuvent s'étendre et former, sur une partie plus ou moins considérable du col, desexulcérations qui ont une tendance continuelle à s'accroître.
Sans doute ces ulcérations très-superficielles ne mériteraient pas de mention spéciale, si elles disparaissaient toujours ou le plus souvent d'elles-mêmes, comme cela a lieu pour des états morbides analogues observés sur d'autres muqueuses, par exemple pour les ulcérations aphtheuses de la bouche ; mais sur l'utérus, les érosions, comme toutes les maladies, ont de la tendance à persister et à s'accroître plutôt qu'à se guérir, et la facilité de régénération qui caractérise le tissu utérin, au lieu de communiquer à ces solutions de continuité superficielles une facilité de guérison, les dispose au contraire, par la tendance de la muqueuse à la granulation, à s'étendre, à s'élever ou à dégénérer en ulcérations profondes qui finissent par nuire à tout l'organisme. C'est pour cela qu'au lieu de les abandonner à elles-mêmes, le médecin doit se faire un devoir, dès qu'il en a constaté l'existence, de leur accorder toute son attention et de chercher à temps à en obtenir la guérison *•
Quand l'érosion du col est abandonnée à elle-même pendant un certain temps, ou qu'elle est soumise, depuis plusieurs mois ou plusieurs années, à l'influence délétère de causes extérieures, comme la malpropreté, les excès vénériens, les avortements ou les accouchement5 répétés, elle se transforme en une ulcération d'abord profonde et accompagnée de perte de substance, plus tard comblée par le développement de granulations provenant, soit d'hypertrophie papillaire, soit plutôt de bourgeons charnus qui s'élèven t du fond et sont bientôt assez proéminents pour dépasser la surface lisse et saine du reste du col. La tendance hypertrophique de ces bourgeons charnus est quelquefois si considérable, que l'ulcère peut passer de la forme granuleuse à la forme végétante , présentant alors des excroissances de 3 à 5 millimètres de haut, d'une coloration rouge vif ou rouge livide semblable à celle des
* Scanzoni, Maladies des organes sexuels de la femme, p. 172.
granulations, constituées comme ces granulations et les bourgeons charnus, par un tissu libro-plas tique très-tendre et très-riche en vaisseaux sanguins, souvent très-rapprochées les unes des autres, séparées par des enfoncements, plus ou moins renversées sur le bord irrégulier de Tulcère, se prolongeant quelquefois dans la cavité cervicale, donnant enfin naissance à une sécrétion purulente très<abondante.
Ces végétations de l'ulcère granuleux peuvent être atteintes, comme le tissu utérin lui-même dans quelques cas, par un véritable mmollissement qui facilite la congestion et la stagnation du sang dans leurs vaisseaux. Les excroissances, granuleuses deviennent plus grosses, leur couleur, au lieu de varier du rouge vif au rouge foncé, comme celle des granulations proprement dites et des végétations, devient d'un rouge sombre, violacé ou bleuâtre, analogue à celui des hémorrhoïdes. L'ulcération est dite alors fongueuse. Non-seulement sa sécrétion purulente augmente avec l'étendue de surface que produit le développement des fongosités ; mais le moindre contact, le coït, l'application du spéculum, le simple frottement du col avec un tampon de coton donnent lieu à des hémorrhagies souvent très-copieuses.
On ne saurait trop répéter que, si les simples érosions peuvent disparaître sans traitement, les ulcérations granuleuses ne guérissent^ jamais spontanément. Abandonnées à elles-mêmes, elles continuent à s'étendre jusqu'au point d'envahir la totalité du col, dont elles n'occupaient d'abord que l'orifice ou qu'une certaine étendue sur l'une des deux lèvres. Soit qu'elles restent limitées, soit qu'elles s'étendent à une partie plus ou moins considérable du col, elles finissent presque toujours par se couvrir de granulations de plus en plus nombi:euses et volumineuses, qui prennent, avec le temps ou sous l'influence de dispositions spéciales, la forme d'excroissances, de végétations ou de fongosités. Ainsi, les ulcères granuleux, déjà remarquables par l'opiniâtreté avec laquelle ils résistent au traitement, deviennent végétants, fongueux et saignants, lorsqu'ils continuent à se développer, et, dans ce dernier cas, ils résistent encore plus aux remèdes employés contre eux. Aussi ne saurait-on trop se préoccuper de les combattre, dès qu'on les a constatés, par les moyens énergiques dont l'expérience confirme l'efficacité.
L'ulcération variqueuse, dit Scanzoni*, est une des formes que l'on observe le plus rarement. Elle ne se développe qu'à la suite d'une stase chronique du sang, à l'intérieur des parois de la matrice. L'ulcération est consécutive à la congestion de l'organe; non-seulement sa coloration est vineuse ou bleuâtre comme celle des parties génitales dans les derniers temps de la gestation, mais encore sa surface est traversée par une quantité plus ou moins grande de veines variqueuses. Dans un cas, ajoute cet auteur, une pareille érosion était traversée par une veine
ï Ouv. cit., p. 170.
d'environ 45 millimètres de longueur, dilatée jusqu'à atteindre la grosseur d'une plume de corbeau, d'où il s'écoula environ 60 grammes de sang lorsque nous l'ouvrîmes.
Les ulcères entretenus par des altérations diatbésiques, dont je parlerai bientôt, présentent habituellement des formes différentes. La tendance hypertrophique du tissu utérin peut bien les rendre quelquefois granuleux ou fongueux comme les précédents ; mais souvent, au lieu d'être exubérant (excedens), l'ulcère diathésique se fait remarquer par la perte de substance, par sa coloration, sa consistance, ses limites, etc. Ainsi, le fond, au lieu d'être granuleux et exubérant, en est déprimé, inégal, plus ou moins dur, couvert d'une sécrétion épaisse, jaune ou grisâtre, quelquefois adhérente, pseudo-membraneuse, d'autres fois au contraire claire, ichoreuse, sanieuse, sanguinolente, etc. Les bords, au lieu d'être irréguliers, mal déflnis, cachant plus ou moins les limites de l'ulcère, en sont au contraire nettement accusés,d'un rouge vif qui tranche avec le fond de l'ulcère autant qu'avec les tissus voisins, suivant une courbe régulière, ou déchiquetés et inégalement étendus dans divers sens, tantôt décollés, mous, blafards, tantôt adhérents, taillés à pic, ^calleux.
IL Diversité de nature des ulcères du col. — Sous le rapport de leur nature, on distingue assez aisément à leurs caractères les ulcères du col qui tiennent à une altération de la vie locale, soit physiologique, soit pathologique, des ulcères qui dépendent d'altérations générales diatbésiques. .
Parmi les premiers, un des plus remarquables, est l'ulcère produit ou entretenu par la grossesse. Il est certain que l'état de gestation qui produit dans l'utérus des modifications si profondes, amène ou du moins détermine souvent sur le col, comme sur les organes voisins, des altérations spéciales. De même que la grossesse se signale souvent par un état coDgestif excessif, non-seulement du col, mais du vagin et de la vulve, par une leucorrhée vaginale très-abondante, par un ramollissement, une congestion veineuse extrêmement prononcée de la portion vaginale du col; de même elle détermine positivement quelquefois l'ulcération de la membrane muqueuse de cet organe. Je crois bien, d'après ce que l'expérience m'a appris, que la plupart des ulcérations que nous constatons pendant la grossesse, existaient déjà avant la conception ; mais je suis convaincu qu'il y en a qui ont pris naissance seulement pendant la grossesse. Quant aux autres, elles étaient évidemment peu importantes, puisqu'elles n'ont pas empêché la fécondation, et si la grossesse ne les a pas fait naître, elle leur a imprimé du moins des modifications très-considérables, qui méritent qu'on se préoccupe spécialement des ulcérations du col chez les femmes enceintes.
II est difficile d'ailleurs de savoir si la grossesse est la cause unique de ces ulcérations. Il est probable que beaucoup d'entre elles sont dues en définitive à Texistence de quelque affection générale indéterminée ou d'une disposition particulière du tissu utérin à s'ulcérer par l'effet de l'irritation spéciale ou de la macération épitbéliale que la leucorrhée produite par la grossesse y a provoquée. Mais la grossesse , en congestionnant le col comme le reste de l'organe, et surtout en le ramollissant, en y modifiant le mouvement nutritif, a déterminé, sinon disposé l'ulcération à se produire.
Quoi qu'il en soit, il est d'autant plus important de s'occuper de ces ulcérations, qu'elles paraissent avoir positivement suffi pour amener dans quelques cas l'avortement et que leur guérison parait avoir, au coniraire, prévenu la reproduction de cet accident chez des femmes qui l'avaient précédemment éprouvé.
L'ulcération du col due à la grossesse est caractérisée par des bords irréguliers, mal définis, l'existence de granulations ou de fongosilés mollasses, facilement saignantes, une coloration vineuse ou violacée, plus foncée encore que celle du reste du col, une grande facilité à saigner, enfin une hypersécrétion muqueuse considérable s'ajoulantà la sécrétion purulente de l'ulcère. Lorsque l'ulcération se prolonge jusque dans la cavité cervicale, elle peut, par la modification qu'elle imprime à la sécrétion, altérer la consistance du bouchon gélatineux formé par la sécrétion naturelle du col. Cette cause, ajoutée à l'irritation produite par la présence même de l'ulcère sur le col, dont les titillations et les excitations de tpute nature suffisent pour provoquer réactivement les contractions utérines, n'est probablement pas sans influence sur l'avortement, que j'ai signalé, avec beaucoup d'auteurs, comme un des accidents provoqués par l'ulcération du col chez les femmes enceintes.
L'ulcère produit ou entretenu par le catarrhe utérin se reconnaît d'abord à l'existence d'une leucorrhée utérine concomitante et à la présence, au milieu des granulations, de follicules enflammés, hypertrophiés, fournissant une hypersécrétion abondante. Il est ordinairement granuleux, quelquefois même fongueux, et, excepté au début, où il a souvent peu d'élévation et un aspect velouté ou framboise, la surface en devient inégale et parfois anfractueuse par l'effet de l'inégalité de volume des granulations ; l'enduit liquide qui le recouvre n'est pas seulement purulent, mais il est surtout visqueux, plus ou moins tenace et adhérent ; on ne peut mettre toujours l'ulcère à nu sans l'absterger assez fortement et le faire saigner. Il est borné dans le principe au pourtour de Torifice; on doit môme remarquer que, comme la plupart des ulcères du col, il ne pénètre pas souvent au delà. Mais, dans quelques cas, surtout lorsque la leucorrhée vient à la fois du corps et du col, qu'elle est ancienne, qu'elle s'accompagne d'inflammation de la muqueuse, il se prolonge plus ou moins dans la cavHé cervicale; on peut même
rencontrer rarement l'ulcération sur des points plus profonds et quelquefois jusque dans la cavité utérine proprement dite. Quant à la surface extérieure du col, Tulcère s'étend de proche en proche sur une étendue plus ou moins considérable de la lèvre postérieure : il atteint parfois toute l'étendue de cette lèvre, et môme il envahit peu à peu la lèvre antérieure. Ses bords sont assez nettement limités dans le principe ; mais, par la suite et par les progrès de la maladie, ils circonscrivent moins bien la surface de l'ulcère : à mesure qu'ils empiètent sur les tissus sains, ils deviennent inégaux et s'entourent souvent de gra- , nulations discrètes plus ou moins éloignées, constituées par la foUiculite du col, par de petits kystes transparents de la grosseur d'un grain de millet ou plus volumineux, dus à la distension des follicules par le mucus sécrété et retenu dans leur cavité. Il faut bien se rappeler qu'il ne sufBl pas de guérir la leucorrhée pour guérir l'ulcère ; à moins que le moyen de traitement, tel que l'introduction à demeure du nitrate d'argent, ne soit suffisant pour modifier profondément, par sa durée et son mode d'action, la surface de l'ulcère en même temps que la cavité utérine.
L'ulcération déterminée parla persistance de la méUnte chronique^ notamment de la métrite parenchymateuse , tout en occupant une place importante dans la production des ulcères du col, est loin d'être aussi fréquente que peuvent le faire supposer les descriptions des gynécologues modernes, qui ne décrivent guère les ulcères du col que comme des manifestations ou des terminaisons de la métrite. Quelquefois môme les rôles me semblent devoir être renversés et, surtout dans les cas où la métrite est bornée au col, on peut la regarder comme étant aussi souvent l'effet que la cause de Tulcération. L'indication n'en est pas moins la môme et, bien que dans aucun de ces deux cas l'ulcère ne puisse guérir par le seul traitement antiphlogistique, il faut, avant de l'attaquer directement, détruire la complication inflammatoire qui Ta causé, qui l'entretient ou qui en est une conséquence. Car les moyens de traitement applicables à l'ulcère ne feraient qu'exciter l'inflammation et augmenter le mal, au lieu de le guérir.
Il faut donc bien diagnostiquer l'existence de toute complication inflammatoire de l'ulcère. On la reconnaîtra aisément à la tuméfaction, à la chaleur, surtout à la douleur du col. On remarquera en même temps que la rougeur de l'ulcère s'étend avec une intensité à peu près égale & la surface du col non ulcérée, que les bords de l'orifice sont tuméfiés, écartés l'un de l'autre, et que l'orifice lui-môme est entr'ouverl comme dans la métrite. Souvent il y a un certain degré de leucorrhée. Enfin la sécrétion pathologique de la surface ulcérée parait être plus abondante et plus franchement purulente. Il y a une certaine hyperesthésîc de toute cette surface, on y éveille une douleur quelquefois très-vive lorsqu'on l'absterge, et l'on y détermine facilement l'écoulement d'une petite quantité de sang d'un rouge vif.
Parmi les ulcères qui dépendent d'altérations générales diathésiques^ on peut distinguer les uns des autres, à certains caractères, les ulcères herpétiques ou dartreux, scorbutiques, scrofuleux, syphilitiques, cancéreux.
Les ulcères dartreux se reconnaissent, au débuts par l'apparition de quelqu'une des formes éruptives que j'ai signalées comme leur donnant naissance. Plus tard on saisit encore sur quelques points environnant l'ulcère, sur ses bords ou dans son voisinage, la formation de vésicules, de phlyclènes, de pustules analogues à celles qui en ont été le point de départ. La surface de la solution de continuité peut ne pas différer beaucoup de celle qui caractérise quelqu'une des formes précédemment décrites. Mais on devra s'aider, pour le diagnostic, des antécédents, des symptômes généraux, de l'exiêtence d'autres manifestations herpétiques sur d'autres points du corps, enfin de tous les signes de la diathèse dartreuse proprement dite.
Les ulcères scorbutiqtœs, rares, sont caractérisés par leur couleur violacée, leurs fongosités, leur mollesse, leur facilité à saigner, ainsi que par l'engorgement, l'œdème de leur base on de la portion environnante du col.
Les ulcères scrofuleux ont des bords décollés, baveux, s'étendant souvent assez loin sur les deux lèvres du col. Il est bon de remarquer, à cet égard, que les ulcères scrofuleux comme la plupart des autres, à l'exception peut-être unique des ulcères leucorrhéiques, ne sont pas bornés à la lèvre postérieure du col, et qu'ils paraissent être aussi fréquents sur la lèvre antérieure que sur la postérieure. Ils sécrètent un pus très-abondant, souvent mal lié, séreux ou séro-caséeux. On dirait que de leurs bords et des anfractuosités qui se creusent au-dessous de leurs bords décollés, il sort un pus épais, concret, condensé par son séjour prolongé dans ces crevasses, et dont la partie séreuse s'est déjà écoulée. Je pense que c'est ce pus épaissi, mêlé à quelques détritus de tissu formés par les progrès de l'ulcération, qu'on a pris quelquefois pour de la matière tuberculeuse. Car les tubercules du col et généralement de la matrice sont si rares, qu'il est impossible que les auteurs qui ont décrit de prétendus ulcères tuberculeux aient pu les observer aussi souvent que cela parait résulter de leurs assertions. Quant à moi, je considère les ulcères tuberculeux comme tellement exceptionnels, que je me réserve d'en dire plus tard quelques mots, en citant les seules observations de tubercules utérins qui me paraissent authentiques. Les ulcères scrofuleux au contraire sont positivement assez fréquents; e* n'aurait-on pour les reconnaître aucun des caractères que je viens d'énumérer, il n'en faudrait pas moins les admettre, à mon avis, en les voyant développés chez des malades essentiellement scrofuleuses, ne paraissant pouvoir se rattacher à aucune autre cause, et guéris par l'influence unique d'un traitement antiscrofuleux bien dirigé, par exemple de l'exercice, du régime, de l'hygiène, des altérants tels que l'iode et notamment des bains de mer.
Les ulcères syphilitiques sont rares sur le col relativement à leur fréquence sur d'autres parties, notamment à la vulve, mais ils ne sont pas rares d'une manière absolue. J'ai eu plusieurs fois l'occasion de les constater, et si je n'en ai pas déterminé la nature par l'observation des effets de l'inoculation artificielle du pus virulent recueilli à leur surface, je n*ai pu conserver pourtant à l'égard de leur essence aucun doute, puisant les éléments de ma conviction, non-seulement dans leur forme, leur aspect caractéristique, leur présence chez les malades atteintes simultanément ou plus tard d'accidents secondaires, mais encore dans l'inoculation naturelle ou la contagion dont ils m'ont offert plusieurs fois des exemples. Ainsi je les ai vus positivement ôlre le résultat d'une contagion, les retrouvant sur le col, à la suite d'un cojtavec un malade portant luimôme un chancre sur le méat. D'autre part et à l'inverse, j'en ai observé sur le col qui avaient été certainement la cause de chancres développés sur le gland, car je ne pouvais en rencontrer en même temps sur aucun des autres points des organes sexuels de la femme. Mais ce n'est pas tout; j'ai vu plusieurs fois un chancre de la lèvre antérieure par exemple, ce qui est un cas bien probant, déterminer par contagion, au bout de quelques jours, l'apparition d'un chancre sur le point correspondant de la paroi postérieure du vagin habituellement en contact avec cette por* tion de la lèvre antérieure, et nulle autre part. Enfin, j'ai tenu en observation des malades qui étaient accusées d'avoir infecté des hommes ayant eu commerce avec elles, et chez lesquelles pourtant on ne découvrait, malgré l'examen le plus minutieux, aucune surface ulcérée et surtout chancreuse, aucun accident syphilitique, ni même aucun symptôme morbide, à l'exception d'une simple goutte leucorrhéique sortant seulement par intervalles, de l'orifice utérin. Au bout de quelques jours je voyais le pourtour de cet orifice envahi peu à peu de dedans en dehors par une ulcération chancreuse, provenant évidemment de la cavité du col et s'étendant peu à peu sur l'une ou l'autre lèvre jusqu'à une certaine distance. J'ai recueilli six observations très-authentiques de ce développement du chancre intra-cervico-utérin. Il faut remarquer que la découverte du chancre est alors d'autant plus difficile que la plupart du temps il n'y a pas même de leucorrhée. On voit seulement par intervalles une goutte de muco-pus ou de pus sanguinolent se présenter à l'orifice, surtout lorsqu'on presse sur le col. Aussi, ai-je dit en parlant de la leucorrhée, qu'on doit se méfier beaucoup, chez les malades suspectes, de cet écoulement minime et en apparence insignifiant.
Du reste, les chancres du col se présentent avec l'aspect qu'ils offrent sur les autres points de la muqueuse génitale, rarement indurés, maïs pourtant pouvant l'être, à bords taillés à pic, à fond grisâtre, quelquefois diphthéritiques ou du moins recouverts d'une pseudo-membrane épaisse, dure, adhérente, et paraissant avoir alors une tendance phagédénique. Ils n'ont de particulier, d'après Suchanek * et M. Scanzoni *,
* Prager Vferteljahrscfu, vol. XXXIIJ, p. Il, — f OuT. cit., p. 163.
que rinjection plus vive des parties avoisinantes et la disposition à saigner au moindre contact. On comprend que le point où ils doivent se rencontrer le moins souvent, (je ne les y ai vus qu'une fois;, est la partie moyenne, convexe ou bombée de chaque lèvre, parce que le pus virulent s'y arrête moins facilement qu'ailleurs. Au contraire ils siègent de préférence à Toriflce et au pourtour du museau de tanche, près des sinus ou des culs-de-sac formés par les insertions vaginales. D*après ce que j'ai dit, ils peuvent même se développer et siéger sur la muqueuse de la cavité cervicale et n'apparaître que progressivement à roriûce d'où ils s'étendent sur Tune des lèvres ou sur toutes les deux à la fois, circulairement autour de l'ouverture du col.
Enfin, l'ulcère cancéreux, de forme variable, à bords habituellement durs, inégaux, friables et saignants, à sécrétion ichoreusc plutôt que muqueuse ou purulente, a des caractères si particuliers et des variétés si distinctes, que je ne puis m'y arrêter ici. J'en renvoie la description à l'histoire même du cancer de l'utérus, où elle sera mieux placée.
m. Diversité de tendance ulcéreuse ou destructive des ukères du col. — On peut bien concevoir, comme je l'ai fait pressentir, que de la forme et surtout de la nature d'un ulcère on puisse déduire sa tendance envahissante et destructive, sa bénignité ou sa malignité. Je crois pourtant devoir dire quelques mots sur les caractères qui, indépendamment de la détermination de leur nature, permettent de diagnostiquer cette tendance des ulcères, parce qu'il importe, dans le doute même de leur nature ou de leur forme, de reconnaître d'abord ce trait particulier de la maladie. C'est surtout sur ce caractère que se basera le pronostic ; il en ressortira aussi la nécessité d'un traitement prompt et énergique.
Les ulcères superficiels, les exulcérations légèrement granuleuses, les érosions provenant des diverses éruptions précédemment décrites, ont souvent une tendance naturelle à la cicatrisation et peuvent passer pour bénins. Les ulcères simples granuleux ou même fongueux, ceux qui tiennent à la grossesse, à la leucorrhée, ou à la métrite chronique, souvent encore les ulcères diathésiques, quoique non disposés naturellement à la cicatrisation, tendant au contraire à se développer de plus en plus, peuvent encore passer pour bénins, parce qu'un traitement rationnel, prompt et énergique finit par en faire justice.
Mais il est des ulcères qui affectent au contraire une tendance destructive, envahissante, funeste, et qu'on peut à bon droit caractériser du nom de malins.
Au premier rang sont les ulcères cancéreux qu'on distingue aisément des autres. Est-ce à ces derniers qu'il faut rattacher Vuicère rongeant {corrading ulcer of the os uteri) de Clarke et de Levers? Je suis porté à penser, avec Kiwisch et M. Scanzoni *, qu'il en est ainsi. Pourtant M. Rokitansky ^ décrit un ulcère rongeant de l'orifice utérin, qui est semblable
lOuv. cit.,p. 181. — • Anat. path., 1861, t. UI, p. S38.
à Tulcère phagédénique de la peau. « Sans avoir un néoplasme pour point de départ, dit-il, il consume petit à petit la portion vaginale ou même la plus grande partie de Tutérus, détruisant en même temps les tissus adjacents jusqu'au rectum et à la vessie. C'est un ulcère irrégulier, à contours sinueux, dentelés, aux bords et à la base duquel , à la suite d'une inflammation lente, les tissus sont épaissis, hypertrophiés et durcis. Sa base d'une couleur sale, verdàtre, ou d'un vert brunâtre, sécrète tantôt une petite quantité d'un liquidé visqueux, purulent, tantôt en plus grande abondance un fluide aqueux ; elle ne présente pas de granulations, mais une exsudation gélatineuse dans laquelle se liquéfient les divers tissus de la surface ulcérée. » Evidemment cette descriptoin se rapporte, sinon à l'encéphaloïde ou au squirrhe, au moins i répithélioma du col, et ces ulcères peuvent amener sur l'utérus, comme sur la peau, des destruclious lentes ou rapides, considérables. J'en ai observé plusieurs exemples et l'on en retrouve plusieurs dans les beaux ouvrages d'anatomie pathologique de M. Cruveilhier et de M. Lebert.
Mais, outre cette tendance tenant à rafTection dîathésique elle-même, ne peut-il pas se développer sur un ulcère du col, notamment sur les ulcères syphilitiques, une tendance pareille, comme cela se voit quelquefois sur d'autres parties de l'organisme ? Je crois qu'elle se présente rarement sur l'utérus, peut-être à cause de la disposition hypertrophîque et régénératrice qui le caractérise, surtout avant la ménopause; mais je l'ai observée une fois assez marquée pour me faire craindre la destruction du col, si je ne l'avais arrêtée par des cautérisations multipliées et des pansements fréquents et méthodiques. Je réserverai volontiers à cette forme de l'ulcération le nom de rongeante ou phagédénique.
D'autres fois, sans avoir une tendance destructive aussi prononcée, l'ulcération poursuit sa marche d'un côté pendant qu'on en obtient la cicatrisation d'un autre, et elle s'étend ou se prolonge ainsi d'une manière désespérante. On peut appeler alors l'ulcère serpigtneux et on doit le traiter avec beaucoup de soin et de promptitude.
Mais une tendance destructive bien marquée se manifeste dans l'ulcère, lorsqu'il devient diphthéritique. Heureusement ce cas est encore très-rare , et s'il faut en juger par la description qu'ils en donnent, MM. Boys de Loury et Costilhes * me paraissent ne l'avoir pas précisément observé. Je crois l'avoir vu une seule fois, comme l'ulcère phagédénique. Mais, sans être recouvert d'une vraie diphthérie, les ulcères du col peuvent être fréquemment couverts de pseudo-membranes de nature variable, comme on en trouve sur les amygdales, dans la bouche, au pharynx, dans les angines couenneuses et non véritablement diphthéritiques. J'ai dit ailleurs ^, d'accord avec les praticiens qui ont étudié at-
» Gnzefte tnédicale de Paris, 1845, p. 374.
« Hecherches sur les conditions météorologiques du développement du croup et de (n diphthérie, p. 35. Montpellier, 1802.
tentivement les productions diphthéri tiques et pseudo-membraneuses et notammentavec M.Laboulbène,quedanslesmaladies qui présentent cette complication il y a de grandes différences de nature et môme de degré. Eh bien Je suis convaincu, pour l'avoir observé souvent, que les ulcères du col utérin, de forme et de nature diverses, peuvent être également sujets, sous diverses influences, et notamment par l'effet d'un état de faiblesse, d'adynamie, de cachexie, à se recouvrir de productions membraneuses,pseudo-membraneuses, diphthéroïdiques, et même diphtbériques. Sans avoir la gravité extrême de la diphthérie proprement dite, surtout si elle était abandonnée à elle-même, ces productions indiquent toujours une tendance fâcheuse et nécessitent un traitement actif et énergique. On les reconnaît à ce qu'en abstergeant l'ulcère on ne peut le débarrasser delà couche jaune-blanchâtre ou jaune-verdâtre qui le recouvre. Il faut arracher la membrane par lambeaux avec des pinces, pour voir au-dessous d'elle le fond de l'ulcère creusé, saignant, et s'étant étendu en largeur comme en profondeur à l'abri de cette fausse membrane qui le recouvrait. Les parties voisines du col sont tuméflées, d'une couleur rouge-violacée, quelquefois livides; nul doute que, si la maladie était abandonnée à elle-même, elle ne fit des progrès qui pourraient devenir inquiétants.
Traitement. — Les ulcérations granuleuses du col, non-seulement ne guérissent jamais spontanément, mais ont une tendance continuelle à s'étendre et à devenir fongueuses, lorsqu'elles sont abandonnées à ellesmêmes; elles résistent opiniâtrement aux moyens les plus ordinaires employés contre elles ; elles entretiennenten outre une congestion constante de l'utérus et de ses annexes et finissent par déterminer le développement de la métrite avec toutes ses conséquences. Ces considérations font comprendre la nécessité d'un traitement prompt et énergique. D'ailleurs, on a d'autant plus à se louer d'y avoir recours que, lorsque l'on combat l'état général diathésique qui entretient l'ulcère, que l'on empêche le séjour du pus ou de la leucorrhée et réchauffement que ces liquides provoquent dans le vagin, que l'on combat par des moyens convenables la disposition du tissu à la granulation, on trouve en définitive dans la tendance même du tissu utérin à se régénérer, pourvu qu'on la dirige convenablement, une certaine facilité à guérir ces ulcères.
Mais, pour être prompt et énergique, ce traitement n'en doit pas moins être avant tout rationnel. On a fait longtemps, abus des pansements, des traitements locaux seuls, émollients, anodins, modifiant la surface de l'ulcère d'une manière insuffisante , et malheureusement beaucoup de malades sont encore soumises à de pareils traitements. D'autre part, depuis l'introduction de la cautérisation actuelle dans le traitement des ulcères du col, on a fait abus du fer rouge et des caustiques énergiques ; on les a appliqués à des cas qui pouvaient s'en pas-
ser; on a assez mal calculé la portée de leur action, pour être obligé d'y revenir sur la même malade plus souvent qu'il n'est utile, on a surtout trop négligé de déterminer non-seulement les indications, mais les contre-indications à leur emploi. L'inflammation, la congestion même, et quelques autres états morbides contre-indiquent formellement la cautérisation énergique du col. J'ai vu des accidents graves, des métrites, des suppurations utérines, des inflammations de la trompe et de l'ovaire, la péritonite, suivre de près des cautérisations intempestives, et je suis certain qu'il en est de la cautérisation du col comme de tous les moyens d'une grande puissance : elle est héroïque ou très-dangereuse. J'ai le droit défaire ressortir les dangers de la cautérisation ; car il est, je crois, peu de médecins qui l'aient appliquée aussi souvent que moi. Mais ayant vu les accidents sérieux et même mortels, dont je viens de parler, survenir à la suite de cette petite opération pratiquée par des hommes inexpérimentés, je dois prévenir notre génération médicale qu'on a grandement abusé de ce moyen, qu'on ne doit pas se contenter de constater qu'il y a un ulcère en examinant le col avec le spéculum, mais qu'il faut s'assurer à l'aide du toucher qu'il n'existe aucune complication, surtout aucune inflammation du côté de l'utérus, des annexes ou du péritoine, qu'il faut enfin combattre ces complications avant de recourir à un moyen que je suis d'ailleurs bien loin de proscrire, puisque c'est le plus efficace de tous, mais que je voudrais ne voir employer jamais qu'à bon escient.
Ces réserves faites, je puis parler en toute liberté de l'efficacité incomparable de la cautérisation actuelle; mais je dois en conclure aussi qu'elle est loin d'être le seul et même le premier moyen à mettre en usage dans le traitement des ulcères du col. Il faut donc passer en rc\'ue les indications à remplir, dans l'ordre où elles se présentent.
La première indication est de combattre la cause générale ou locale qui produit l'ulcère ou qui l'entretient.
Il est inutile de revenir sur la nécessité de faire subir à la malade un traitement antidiathésique dont les moyens varieront, non-seulement suivant la nature de l'afl^ection à laquelle parait se rattacher l'existence de l'ulcère, mais encore suivant l'état des divers appareils nutritifs ; car le même remède peut être administré , suivant le bon état ou l'alté* ration des fonctions digestives, sous la forme de médicament interne ou sous celle de bains, de frictions, etc.
Quant à l'état local, il ne faut pas oublier que la fluxion, la congestion, l'inflammation, l'hypertrophie, la leucorrhée peuvent compliquer l'ulcère comme causes, effets, ou simples coïncidences. Mais, à quelque titre que ce soit, avant tout, ces états morbides doivent être traités par les émissions sanguines, le repos, les bains, les irrigations prolongées, les résolutifs généraux et locaux. Sans cette précaution, non-seulemenl on chercherait en vain à guérir l'ulcère, mais encore la plupart des to-
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piques employés dans ce but, et surtout la cautérisation, ne manqueraient pas d'éveiller des accidents très-graves.
La deuxième indication est d'entretenir une propreté excessive sur Tulcère et les tissus voisins, et quelquefois d'en séparer les surfaces contigues, d'isoler l'ulcère.
Les soins de propreté consistent dans des irrigations ou des lotions avec de l'eau tiède ; on les répète assez souvent pour empêcher le séjour et réchauffement des liquides sécrétés dans le vagin. Il faut y revenir au moins deux fois par jour ; je les fais répéter, dans quelques cas, toutes les quatre heures. Ils suffisent pour guérir parfois les érosions, les exulcérations. Ils sont toujours indispensables dans les autres cas, pour favoriser Taction des topiques destinés à modifier l'ulcère. Ils peuvent d'ailleurs atteindre deux buts très-différents. En débarrassant le vagin des sécrétions surabondantes et irritantes qui y séjournent, ils empêchent que le contact de ces liquides n'entretienne et n'agrandisse Tulcère. En nettoyant l'ulcère lui-môme et le débarrassant de ses propres produits, non-seulement ils combattent efficacement la persistance et l'extension de l'ulcération sur la surface ulcérée, qui est irritée et positivement contaminée par sa propre sécrétion, surtout lorsque cette sécrétion est virulente comme dans le cas de chancre, mais encore ils empêchent la transmission, par contagion^ de la maladie qui entretient l'ulcère, aux surfaces muqueuses contiguês et par conséquent la production sur ces surfaces d'un nouvel ulcère en regard du premier. Cette remarque est applicable non-seulement aux ulcères syphilitiques et surtout aux chancres primitifs, mais encore à bien d'autres ulcères, tels que les ulcères diphthéritiques et même aux ulcérations bénignes, aux simples éruptions aphtheuses que j'ai vues plusieurs fois se développer sur les points du vagin en contact avec la portion du col sur laquelle elles siègent.
Ainsi les soins de propreté protègent l'ulcère contre les sécrétions qui viennent de lui-même et des parties voisines et en môme temps ils protègent ces dernières contre les sécrétions qui viennent de l'ulcère. J'insiste sur ces remarques parce que je les crois très-importantes et que je regarde les simples lotions et irrigations comme les meilleurs moyens d'atteindre ce but. On doit les faire avec de l'eau fraîche lorsque l'ulcère est fongueux ou saignant* On peut les modifier, ou mieux on peut faire suivre une simple lotion à l'eau pure d'une lotion avec de l'eau chargée d'une substance désinfectante, telle que le chlorure de chaux, la liqueur de Labarraque, le vinaigre, le permanganate de fer, le coaltar, etc.; j'emploie surtout avec avantage les lotions à l'eau fraîche ou tiède, dans laquelle on verse une certaine quantité de ce dernier médicament.
L'isolement des surfaces du col et des parois vaginales par des corps étrangers est rarement nécessaire lorsque l'on fait des lotions fréquentes
et avec tout le soin qu'elles réclament, par exemple en ayant l'attention de bien introduire la canule jusqu'au fond du vagin. Il est bon au contraire d'éviter autant que possible le séjour des corps étrangers dans le vagin, séjour qui m'a paru plus souvent nuisible qu'utile. On a fait beaucoup varier la nature de ces corps isolants. Tantôt ce sont des corps inertes, tantôt des médicaments doués d'une certaine action. Tantôt ce sont des corps solides, mous ou poreux, tantôt des poudres fines, ou un simple revêtement protecteur. Ainsi, dans ces cas, on a conseillé d'introduire dans le vagin des cataplasmes émollients avec de la graine de lin, contenus dans un sac de gaze, ou des pommades adoucissantes telles que la pommade dite de limaçon, de concombre, des tampons de charpie ou de coton, des sachets pleins de poudres inertes, astringentes ou aromatiques; ou bien ces mêmes poudres, notamment des poudres inertes, telles que celle d'amidon, versées directement à l'aide du spéculum dans le fond du vagin ; ou bien enfin des substances légères telles que le collodion huilé étendu avec un pinceau sur les érosions du col, et y formant une couche solide, mince et adhérente, protégeant l'ulcère et les parties voisines contre un mutuel contact.
Je ne nie pas que dans quelques cas on n'ait eu à se louer de l'emploi de ces divers corps isolants; mais pour peu qu'on essaie de les appliquer à un nombre suffisant de malades, on ne tarde pas à se convaincre que, par l'irritation qu'ils produisent sur les muqueuses avec lesquelles ils sont en contact, ils sont plus souvent nuisibles qu'utiles, et qu'en principe on doit les bannir du traitement des ulcères, même les plus bénins.
La troisième indication est de modifier la surface de l'ulcère de manière à en exciter la vitalité et à y réveiller une tendance vers la cicatrisation, ou à exercer sur son tissu et sur la totalité du col une action résolutive plus ou moins prononcée.
Il suffit souvent de poudres inertes ou de corps solides laissés momentanément sur le col et y produisant, par l'effet de leur simple contact, une excitation favorable au réveil de la vitalité de l'ulcère. Ainsi, un tampon de coton porté sur le col préalablement essuyé, laissé à demeure chaque jour pendant quelques heures seulement, suffit quelquefois pour imprimer aux tissus cette direction favorable à Ta cicatrisation. D'autres fois une poudre inerte, telle que l'amidon, suffira pour produire le même effet. Dans l'un et l'autre cas, à moins qu'il n'y ait aucune sécrétion, il faut continuer à faire lotionner le vagin plusieurs fois par jour. On peut môme donner au liquide qui serl à ces lotions des propriétés médicamenteuses, de manière à dispenser le maladede tout autre pansement. Seulement il faut avoir soin, comme je l'ai recommandé précédemment, de faire toujours précéder l'injection médicamenteuse d'une lotion simple ou pure/nent détersivc. Une seule raison peut faire rejeter, comme inutile, Tusage des lotions mé-
dicamenteuses dans le traitement des ulcères du col, c'est le peu d'habileté que les femmes mettent en général à introduire la canule de rhydroclyse jusqu'au fond du cul-de-sac vaginal postérieur, ce qui est pourtant nécessaire pour assurer le contact du liquide avec la surface du col.
Aussi ces pansements, quelque simples qu'ils soient, gagnent-ils à être faits par le médecin. Après avoir donc préalablement lotionné et essuyé le col, on pourra jeter sur Tulcère, au fond du spéculum, une pincée de sous-nitrate de bismuth, de calomel, d'alun, de sulfate de zinc ou d'acétate de plomb et par-dessus une cuillerée d'amidon en poudre qu'on refoulera contre le col pour y retenir le médicament. Un simple tampon de coton est encore plus facile à placer. Le plus souvent, au lieu de projeter directement les poudres médicamenteuses sur le cr>l, je les place sur ime des faces du tampon de coton, dont j'assure le contact avec le col d'une manière plus certaine, en le poussant peu à peu jusqu'au fond du spéculum et le maintenant contre le col pendant que je retire l'instrument avec précaution.
Mais, somme toute, je trouve, dans la majorité des cas, plus d'inconvénients que d'avantages à employer des corps étrangers séjournant plus ou moins de temps dans le vagin, pour exciter les ulcères à la cicatrisation. L'usage doit en être exceptionnel, et en principe je les rejette aussi bien comme modificateurs de la vitalité du col que comme simples corps isolants des surfaces malades.
Je préfère donc porter directement les médicaments sur la surface de l'ulcère sous la forme de liquide ou de poudre et absterger ensuite légèrement cette surface, pour empêcher que les restes de ces médicaments n'exercent une action nuisible sur la paroi vaginale, qui vient se mettre en contact avec le col, aussitôt après qu'on a retiré le spéculum. Au besoin, je verse de l'eau dans le spéculum et je la laisse quelque temps en contact avec le col avant d'essuyer légèrement ce dernier, pour être sûr de limiter aux surfaces ulcérées l'action des poudres ou des liquides modificateurs. Cette précaution peut être indispensable, si ces médicaments, au lieu d'être simplement excitants, sont cathérétiques ou caustiques.
Les médicaments que l'on peut ainsi porter directement sur le col sont les poudres précédemment indiquées. On les y pousse à l'aide d'un insufflateur, ou bien on les y dépose avec un pinceau de charpie préalablement roulé dans la poudre.
C'est dans ces cas qu'on peut employer les coUodions médicamenteux préconisés par Aran.
Mais je préfère aux poudres et aux coUodions les liquides qui pénètrent mieux l'ulcère, s'insinuent dans ses anfractuosités et traversent, en quelque sorte, la couche superficielle de son tissu. On a employé sous cette forme une multitude de médicaments. Je me contenterai de rappeler l'alun, le tannin, le sulfate de zinc, le sulfate de cuivre, le nitrate
d'argent, le collyre de Lanfranc, la teinture d'iode, le perchlorure de fer, etc. Chacun de ces médicaments peut répondre à une indication spéciale et l'action peut en être graduée, suivant le degré de concentration auquel on l'applique. Ainsi, il suffit de toucher les simples érosions avec une solution très-faible d'alun ou de nitrate d'argent. Lorsque l'ulcération est plus étendue ou plus profonde, il convient de faire ces solutions plus fortes et, s'il y a leucorrhée ou excoriation des culsde-sac vaginaux, ce qui arrive souvent, il est utile de laisser ces agents modificateurs quelques instants en contact avec les surfaces malades préalablement essuyées, pour leur donner le temps de les pénétrer suffisamment. Après avoir saisi le col avec un spéculum de bois, de porcelaine ou de glace, et essuyé avec du coton non-seulement toute la surface de cet organe, mais la portion voisine du vagin, on verse dans le fond du spéculum convenablement incliné, une certaine quantité, par exemple la valeur d'une ou deux cuillerées, d'une solution de nitrate d'argent au trentième , au vingtième, au dixième , suiTant reflet modificateur, cathérétique ou légèrement caustique, que l'on veut produire. On la laisse quelques instants en contact avec les surfaces malades, puis on la verse hors du spéculum en imprimant à cet instrument une direction diffiérente, et l'on absorbe avec un tampon de coton ce qui peut rester du liquide caustique, à mesure que l'on retire le spéculum, pour prévenir les accidents qu'il pourrait occasionner sur le reste du vagin ou sur la vulve.
Lorsque les modifications doivent être bornées à la surface de l'ulcère, on se contente de toucher celle-ci avec le crayon de nitrate d'argent ou avec un pinceau mouillé et passé sur ce crayon, ou avec le collyre cathérétique de Lanfranc, topique très-siccatif, très-cicatrisant, ou avec le peroxychlorure de fer du professeur Béchamp,ou simplement avec le laudanum de Sydenham. Ce sont les topiques que j'emploie le plus souvent et dont j'ai le plus à me louer dans ces cas.
Lorsque le col est engorgé, œdématié, ou que l'ulcère est calleux, la teinture d'iode étendue ou pure, avec laquelle on badigeonne non-seulement l'ulcère, mais encore tout l'organe, a l'avantage d'être fortement résolutive en môme temps que cathérétique.
Lorsque l'ulcère est fongueux, variqueux, saignant, le peroxy-chlorure de fer et , mieux encore, le perchlorure de fer liquide à 30 degrés, agissant non-seulement comme caustique sur la surface ulcérée, mais comme hémostatique puissant, rend des services signalés. Je me suis bien trouvé, dans des circonstances analogues, de toucher Tulcère avec la créosote; mais ce médicament sort de la catégorie de ceux dont il est question maintenant, et doit être réservé pour les cas où une action destructive doit s'ajouter aux effets produits par les moyens qui précèdent.
Enfin on peut demander aux topiques portés sur le col de produire ^ sur cet organe quelque autre modification, en même temps que de
l'exciter à la cicatrisation par leur action cathérétique. Ainsi, on peut rechercher, outre l'action hémostatique du perchlorure de fer, ou fondante de riode^ une action sédative ou calmante, une action résolutive, une action même spécifique. Dans ce dernier cas, on emploie, par exemple, des solutions de sublimé à des titres divei*s, Te^u phagédénlque, etc.
Si les topiques liquides sont insuffisants, on a recours aux corps gras et aux pommades, bien que leur efficacité soit généralement inférieure à celle des autres topiques. Ainsi, dans les cas où la douleur, Thyperesihésie compliquent le mal, j'emploie avec beaucoup d'avantage les pansements au laudanum préconisés par Aran, ou le cérat opiacé. Au lieu de retenir le laudanum avec la poudre d'amidon, après en avoir versé un à quatre grammes sur le col, je pousse contre cet organe un tampon de coton que la malade ôte quelques heures après, pour faire sa lotion. Dans d'autres cas je place sur ce tampon de coton ou sur une rondelle préparée ad hoc^ une couche épaisse de cérat opiacé ou fortement laudanisé et je la mets en contact immédiat avec l'ulcère.
Lorsque je désire provoquer une action résolutive, je porte de la même manière .une pommade aux iodures de plomb et de potassium. S'il y a des raisons d'ajouter à cette action résolutive une action spécifique, je substitue à ces pommades l'onguent napolitain belladone ou la pommade au précipité rouge, laquelle, même en dehors de toute action spécifique, est extrêmement résolutive et, dans certains cas, hâte singulièrement le travail de la cicatrisation.
Les applications de pommade sur le col à l'aide de rondelles ou de tampons de coton, sont souvent préférables aux pessaires médicamenteux, usités en pareils cas. Ces derniers topiques ont le double inconvénient de ne pas être toujours poussés jusqu'au col ou de ne pas y rester, et d'agir sur la muqueuse vaginale en même temps et plus que sur l'utérus.
Enfin la quatrième indication est de modifier plus profondément encore la surface de l'ulcère, en détruisant par la cautérisation les granulations, les fongosités, les callosités, en un mot tous les tissus pathologiques impropres au travail naturel de la cicatrisation.
Évidemment je n'ai qu'à rappeler ici ce que j'ai déjà dit de la cautérisation appliquée au traitement des granulations et des fongosités. Que ces granulations se soient développées directement sur la muqueuse utérine ou qu'elles se soient formées sous la forme de bourgeons plus ou moins végétants sur la surface de l'ulcère du col, les indications et le mode d'application du caustique sont à peu près les mêmes. On peut en dire autant des callosités qui, sans donner à l'ulcère la forme proéminente et la disposition hémorrhagique des granulations, entravent tout de même le travail cicatriciel.
Le sulfate de cuivre et le nitrate d'argent sont des caustiques tout à fait insuffisants, applicables tout au plus à de petits ulcères,
n'arrivant à guérir qu^après un nombre considérable de cautérisations, et modifiant si peu profondément le tissu que, tandis qu'ils favorisent la dessiccation de Tulcère et la reproduction du revêtement épithélial de sa surface, ils laissent persister les altérations plus profondes et les augmentent quelquefois, par Tirritation répétée que leur contact trop fréquent détermine dans ce tissu. J'ai vu souvent des malades venir me consulter, se plaignant de souffrir toujours de la matrice, malgré les assurances qui leur étaient données de la cicatrisation de leurs ulcères. Je pouvais constater, en effet, chez elles, l'existence d'un recouvrement épithélial récent de la partie primitivement ulcérée, mais en même temps une congestion ou une induration des parties voisines, des granulations dans la cavité cervicale, souvent môme une vraie métrile du col, paraissant être plutôt le résultat d'un traitement mal dirigé que la cause méconnue de l'ulcère.
Ce que je viens de dire du nitrate d'argent, je puis le dire aussi des caustiques plus énergiques, notamment des divers acides et en particulier du nitrate acide de mercure, si répandu jusqu'à ce jour. A ces inconvénients s'ajoutent, pour ces derniers, un inconvénient nouveau, celui de leur liquidité, qui en rend toujours le maniement difflcile.
La possibilité, pour le médecin, d'avoir ces substances toujours sous la main, de cautériser l'ulcère dans son cabinet ou à sa première visite, sans en parler ou sans effrayer sa malade, a beaucoup contribué à en répandre l'emploi et peut être une raison pour en conserver l'usage lorsqu'il n'entraîne pas d'inconvénients. Mais on a trop oublié qu'il faut absolument que les malades gardent le repos après cette petite opération, qu'elles prennent un bain, fassent des irrigations, restent couchées, etc. Je connais des médecins qui ont été jusqu'à cautériser plusieurs fois l'utérus avec le fer rouge dans leur cabinet, sans prescrire ensuite à la malade aucun des soins consécutifs qui peuvent seuls assurer l'innocuité et le succès de cette petite opération. S'étonnera-t-on après cela du discrédit dans lequel les meilleurs moyens sont exposés à tomber?
La cautérisation potentielle avec de vrais caustiques, tels que la potasse, la pâte de Vienne, le caustique Ganquoin seraient préférables aux moyens dont je viens de parler, et indispensables dans les cas où le volume des granulations nécessite une destruction profonde, si la cautérisation actuelle à l'aide du fer rouge ou d'une flamme de gaz, ne nous offrait un moyen plus avantageux et moins dangereux à la fois d'obtenir le môme résultat.
La cautérisation actuelle sera superficielle ou profonde suivant la nécessité. II faut la faire toujours assez énergique pour n'avoir pas besoin d'y revenir, et se rappeler que la profondeur de l'eschare produite par l'application du fer rouge est bien inférieure en réalité à ce qu'elle est en apparence. Dans ce cas, il ne faut pas craindre d'éteindre plus d'un cautère sur la partie du col que Ton veut détruire, surtout si les fon-
gosités de Tulcène sont volumineuses et saignantes, si le col est engorgé et hypertrophié, si Ton a besoin, en un mot, d'amener par un travail suppuratif d'une certaine durée et par le travail cicatriciel qui doit y succéder, une résorption des tissus ou des sucs interstitiels et la résolution de la tumeur formée par le col ulcéré.
J'ai vu des ulcères de cette espèce résister assez longtemps à la cicatrisation, pour m'obliger à revenir plusieurs fois toutes les quatre ou cinq semaines, par exemple, à la cautérisation actuelle, pendant que les traitements généraux et locaux se poursuivaient d'ailleurs avec constance. Mais je n'en ai jamais rencontré dont je n'aie fini par obtenir la guérison.
C'est dans ce cas qu'il peut être utile de cautériser simultanément une portion de la cavité du col, quoiqu'elle ne soit pas ulcérée, afin d'augmenter le travail de résolution. C'est dans ce cas surtout qu'il est utile de cautériser l'ulcère à l'aide d'un jet de gaz enflammé, parce qu'on peut produire ainsi une eschare infiniment plus profonde que par l'application du fer rouge.
La cautérisation actuelle est d'ailleurs applicable aux ulcères de la grossesse. Sans en abuser, il ne faut pas craindre, lorsqu'elle paraît indispensable, de la pratiquer de la même manière que sur l'utérus à l'état de vacuité et dans les conditions que j'ai déjà exposées, à propos du traitement des granulations chez les femmes enceintes. La cautérisation ayant pour but, dans ce cas, de prévenir un avortement que des fausses couches précédentes peuvent faire craindre, il faudra redoubler de soins, après qu'on l'aura pratiquée, pour empêcher tout mouvement fluxionnaire de se produire sur l'utérus. Si le repos absolu, les grands bains, les fomentations froides longtemps continuées étaient insuffisantes, le meilleur moyen d'éviter l'avortement serait de combattre la fluxion sanguine de l'utérus, non par des applications locales de sangsues, comme le dit Aran, mais par des saignées du bras révulsives, peu copieuse$ et répétées au besoin.
Enfin, il faut bien se persuader que tout traitement local n'est pas achevé, lorsqu'on a brûlé la surface de l'ulcère. Non-seulement la malade doit prévenir, par le repos, les bains, les fomentations fraîches ou glacées, les irrigations, etc., le développement de toute inflammation consécutive, entretenir par des soins extrêmes, et notamment par de fréquentes lotions, la propreté du vagin, souillé par la suppuration et la leucorrhée que détermine le travail d'élimination de l'eschare; mais encore le médecin doit, à partir du moment où cette élimination est faite, diriger les tendances cicatricielles de la surface saignante. Dans beaucoup de cas, ce moment est véritablement critique et, si l'on n'imprime pas à la plaie nouvelle une direction favorable à sa guérison, celte plaie peut retomber sous l'influence fâcheuse qui entretenait l'ulcère et redevenir en peu de jours, par l'effet des tendances hypertrophiqucs du tissu utérin, aussi fongueuse qu'auparavant. Il faut donc diriger
avec soin cette cicatrisation par des attouchements répétés avec les cathérétiques ou par les pansements résolutifs dont j*aî déjà parlé. C'est alors que le nitrate d'argent, le peroxychlorure de fer, le laudanum, la pommade au précipité rouge, sont très-utilement employés. J'ai vu des ulcères, qui paraissaient n'avoir aucune tendance à se cicatriser après la cautérisation, prendre rapidement, par Taction de ces moyens, un aspect satisfaisant et arriver à se couvrir, en peu de jours, d'une bonne cicatrice.
Enfin, il faut attendre assez longtemps après la cautérisation, pour obtenir tout l'effet qu'on peut en espérer et favoriser, par les moyens généraux et locaux dont j'ai si souvent parlé, notamment l'hydrothérapie et les eaux minérales, la résolution complète du col^ si l'on ne veut pas voir l'ulcération se renouveler, ou quelque autre affection se développer sur un organe trop incomplètement ou trop récemment guéri pour n'être pas exposé à redevenir malade.
SECTION III
Les maladies comprises dans cette section ne consistent pas simplement dans les altérations si fréquentes subies par l'utérus eu égard à sa position et à ses moyens de fixité, en un mot, à ses conditions d'équilibre résumées par le seul mot de statique de l'utéms, sous lequel on a cherché à les désigner dans ces derniers temps. A l'exception des hernies, du prolapsus, de la rétroversion complète et de l'inversion, ces altérations déterminent rarement, lorsqu'elles existent toutes seules, le développement de symptômes morbides. Mais autant elles paraissent avoir par elles-mêmes peu de retentissement sur les fonctions des organes voisins et sur la santé générale, autant elles méritent de fixer l'attention du médecin par les complications dont elles sont presque constamment précédées, accompagnées ou suivies, et qui sont la principale et quelquefois l'unique cause des douleurs éprouvées par les malades. Elles ne sont donc pas seulement des lésions mécaniques, mais elles peuvent être définies : des maladies dans lesquelles l'altération des conditions mécaniques de l'utérus joue le principal rôle et entraîne, comme élément caractéristique, l'altération des rapports de cet organe avec les organes voisins.
L'altération des conditions mécaniques de l'utérus et des rapports de cet organe avec les organes voisins, peut se faire de trois manières,
suivant qu'elle porte sur les moyens de soutien qui constituent à l'organe son anneau suspenseur et qui assurent la fixité de sa situation dans le bassin; ou bien sur les tuteurs directs ou indirects qui conservent à Taxe longitudinal de Tutérus l'inclinaison normale moyenne qui lui est propre, au milieu des écarts que son indifférence naturelle pour une situation fixe rend compatibles avec la santé; ou bien enfin sur la consistance du tissu utérin, sur les dimensions relatives des divers départements ou faces de l'organe, sur les relations naturelles de ses deux segments, conditions qui déterminent la conservation de sa forme normale et les rapports naturels de ses diverses parties entre elles.
Suivant celle de ces trois manières dont elle se produit, l'altération primitive en entraîne une consécutive dans la position ou la situation de l'organe, dans sa direction absolue ou ses rapports avec les organes voisins, enfin dans la direction relative ou les rapports réciproques des deux segments qui le composent. Dans le premier cas, cette altération consécutive prend le nom de déplacement^ dans le second celui de déimtwn^ dans le troisième celui de flexion.
Les déplacements de l'utérus sont donc les changements de position de cet organe. La matrice, n'étant pas suffisamment retenue à sa place par ses moyens de fixité, notamment par son anneau suspenseur, ou bien en étant éloignée par la pression ou la traction exercée sur elle par un autre organe, abandonne le lieu qu'elle occupe. Elle s'échappe de l'excavation pelvienne, partiellement ou en totalité, par une ouverture sous-cutanée et vient faire hernie sous la peau, ou bien elle se porte dans cette excavation, sur un point différent de son siège naturel, </<?'- />&cewîpn^5 proprement dits, horizontaux ou verticaux, dont le plus important à étudier est l'abaissement. Les hernies de l'ovaire et de la trompe sont des déplacements analogues et doivent être décrites naturellement en même temps que ceux de l'utérus.
Les déviations sont les changements de direction de la totalité de la matrice, ou les déplacements de l'axe vertical de cet organe, indépendants de ceux de son anneau suspenseur, ce dernier pouvant en môme temps conserver sa situation normale ou en être plus ou moins éloigné. Ils varient d'intensité, depuis l'inclinaison la plus faible jusqu'à la version la plus complète.
Les flexions ou incurvations sont les changements de direction d'une partie de l'utérus eu égard à l'autre. La totalité de l'organe pouvant d'ailleurs conserver sa situation et sa direction normales ou en être plus ou moins éloignée, il s'ensuit que les flexions peuvent exister toutes seules ou coïncider avec les déplacements et les déviations. — Elles coïncident quelquefois avec un autre changement de direction dont il est intéressant de tenir compte , je veux parler de la déviation de Caxe transverse ; cet axe se tourne légèrement tantôt d'un côté, tantôt de l'autre, de manière que la face antérieure de l'utérus, au lieu de re-
garder directement en avant, regarde en avant et à gauche, ou en avant et à droite. Peu important lorsqu'il atteint également les deux segments, ce changement de direction de Taxe transverse de la matrice devient Torigine d'accidents et la source d'indications spéciales, lorsqu'il porte inégalement ou en sens inverse sur le corps et sur le col, ce qui constitue une véritable torsion^ pouvant exister seule ou compliquer une Uexion.
Enfin, Vinversion est un quatrième mode de lésion mécanique ou d'altération dans les conditions de statique de l'utérus. Soit qu'on le rapproche, comme M. Gruveilhier, du prolapsus avec lequel il a le caractère anatomique commun d'invagination, soit qu'on le rattache plutôt, avec d'autres auteurs, aux flexions avec lesquelles il a le caractère commun du changement de situation réciproque des diverses parties de Tutorus l'une par rapport à l'autre, ce quatrième changement de situation, inversion ou renversement de la matrice, mérite de fixer l'attention. Il est caractérisé, non plus* par un changement de direction ou par une brisure de l'axe naturel de l'organe, mais par un changement de position de ses plans l'un à l'égard de l'autre, ou, pour mieux dîre, par une altération dans les rapports réciproques de ses deux faces, la face interne de l'organe devenant peu à peu externe et convexe, tandis que l'externe devient interne et concave : il en résulte que l'organe est en quelque sorte retourné sur lui-même, comme un doigt de gant ou comme tout autre vêtement creux du même genre, dont l'endroit serait devenu l'envers et réciproquement.
Sauf ce quatrième mode de lésion mécanique, qui est essentiellement morbide, et le prolapsus, qui suppose une destruction des attaches suspensives de la matrice, il n'est pas un seul des divers changements de situation de cet organe (déplacement, déviation, torsion, flexion), qui ne puisse se produire dans la vie fœtale, qui ne représente en quelque sorte une période du développement des organes génitaux, ou plutôt des changements progressifs de leur position dans le bassin, et qui ne trouve son explication dans l'influence exercée sur eux par l'évolution normale ou anormale des organes voisins.
Dans un travail récent, Freund ^, étudiant le développement et les
testinales dans le petit bassin, les évacuations journalières du rectum et de la vessie, Taccroissement de Texcavation pelvienne signalent une période de restitution ou de retour, pendant laquelle l'utérus s'affranchit des changements transitoires de situation que le développement des organes pelviens lui avait imposés.
Mais ces changements peuvent devenir définitifs ; normaux à une période, ils persistent quelquefois plus tard comme anomalies; enfin, le développement lui-même des organes pelviens pouvant se faire en dehors du type normal, de nouvelles altérations dans la situation naturelle de Futérus peuvent se reproduire, persister et constituer autant d'éléments pathologiques nouveaux dans l'histoire des changements de position de la matrice.
CHAPITRE I
Déplacements.
L'importance des déplacements del'utérus est très-différente, au point de vue pratique, suivant qu'ils sont simples ou compliqués. Sous ce rapport, on peut généralement ranger dans les déplacements simples l'élévation, l'abaissement et les déplacements horizontaux , tels que la migration latérale et même la migration antéro-postérieure. On doit ranger, au contraire, dans les déplacements compliqués les hernies de l'utérus ou de ses annexes, et surtout la chute de matrice, maladie qui tire son importance, non-seulement d'elle-même, lorsqu'elle est arrivée au plus haut degré, mais surtout des divers déplacements qui l'accompagnentjtclsque la cystocèle et la rectocèle,ou des altérations concomitantes de l'utérus, telles que l'allongement hypertrophique du col, des états pathologiques variables, quelquefois même le renversement de l'organe. Obligé de suivre, dans la description de ces divers états morbides, un ordre naturel qui rapproche les uns des autres ceux qui ont des ca-
3, je traiterai d'abord des hernies, puis lits, parmi lesquels le prolapsus domine , par les symptômes qu'il détermine, par mer, en un mot, par son importance
/utérus et de ses annexes.
oit assez fréquemment l'utérus, distendu s'engager entre les muscles droits écartés
hanc justo iempore suhsequentù partus Cœsarei Hssert. de herniâ uieri. Leyde, 1G80.
par plusieurs grossesses successives, se projeter en bas comme une sorte de besace et même, ne pouvant être soutenu par la ligne blanche éraillée ou excessivement distendue, venir pendre au-devant des cuisses; mais il est rare de voir cet organe subir le déplacement auquel on doit réserver le nom de hernie. Pourtant, un certain nombre de faits trèsauthentiques démontrent que Tutérus peut être entraîné plus ou moins loin de sa position normale et engagé, avec d'autres viscèresabdominaux, dans un sac herniaire, où il peut même se développer, contenir un produit de conception et arriver au terme de la gestation.
Les hernies de Tutérus, pendant la grossesse, ne doivent pas être confondues, comme Désormeaux et P. Dubois ^ tendent à l'admettre, avec ces projections de la matrice gravide qui se font par une éraillure de la ligne blanche ou de quelque autre partie de Tenceinte musculo-aponévrotique du ventre, dont je parlais tout à Theure. Il y a une grande différence entre cette disposition, vulgairement désignée par les accoucheurs sous le nom de ventres en besace, et les véritables hernies utérines, soit qu'elles se produisent par une ouverture artificielle, à la suite d*une éraillure, soit qu'elles s'opèrent par les ouvertures naturelles ou par les anneaux de l'abdomen qui livrent habituellement passage aux autres viscères hernies.
Daniel Sennert^ rapporte que la femme d'un tonnelier reçut, au commencement de sa grossesse^ un coup de perche à l'aine gauche ; peu de jours après une hernie se montra sur ce point : elle était formée par l'utérus ; la grossesse arriva à son terme ; on fit alors l'opération césarienne : l'enfant vécut neuf ans, la femme mourut subitement le vingtième jour, sans que l'autopsie ait pu expliquer cet événement. Michel Dœring' raconte, dans une lettre à Fabrice de Hilden, l'histoire d'une femme qui fut atteinte à sa dernière grossesse d'une hernie de l'utérus, probablement inguinale, et qui dut subir, comme la précédente, l'opération césarienne : l'enfant, quoique robuste, mourut au bout de quelques mois, la mère succomba trois jours après.
M. Cruveilhier croit que la hernie existait avant la grossesse ; il pense qu'on a eu tort de faire l'opération césarienne. Le fait suivant semble justifier pourtant la première opinion. Saxtorph^ rapporte qu'une femme portait depuis quelques années une tumeur à la région inguinale ; elle devint grosse pour la cinquième fois ; pendant la grossesse, la tumeur grossit peu à peu, Tutérus y était évidemment contenu ; l'accouchement eut lieu naturellement, et l'utérus resta saillant sous les téguments. Mais, dans d'autres cas, la hernie s'est bien réellement produite pendant la gestation et, lorsque l'accouchement n'a pu se faire naturellement^
* Répertoire générai des sciences médicales^ t. XXX, p. 331. Paris, 1846.
s Medic, praciica^ Mb, IV, sect 3, chap. xvii, p. 664, cité par Verdier, Mémoires de l'Académie royale de chirurgie^ t. Il, p. 2.
* Œuvres de Pahrice de Hilden, p. 833, édit. de 1646. ^ Bibliothèque médic.y t. LXVII, p. 69.
on n'a pas toujours eu à regretter l'opération césarienne. Rousset ^ rapporte que chez une femme, dont l'utérus s'était échappé vers le milieu du venti'e, l'accouchement eut lieu par les voies naturelles ; après une autre grossesse, le résultat fut aussi heureux, bien que la hernie fût irréductible. Ruysch* rapporte le fait d'une hernie de l'utérus qui se produisit à la suite d'un abcès ; elle fut réduite, au moment de l'accouchement, par la sage-femme, et la parturition fut normale. M. G. Ledesma' a vu une hernie inguinale droite de l'utérus se produire, au troisième mois d'une septième grossesse, chez une femme atteinte précédemment, et même avant son mariage, d'une entérocèle inguinale ; les tentatives de réduction ayant échoué, il pratiqua l'opération césarienne qui fut suivie d'un plein succès pour la mère et pour l'enfant; l'utérus resta irréductible. M. Th. Fischer* a vu une femme de 44 ans, ayant eu sept enfants, souffrant beaucoup à chaque grossesse d'une hernie inguinale droite, volumineuse, qu'elle portait dix ans avant son mariage ; son utérus s'engagea, vers la fin d'une huitième grossesse, à travers l'anneau inguinal, dans le col herniaire : le travail ayant commencé et amené la rupture de la poche des eaux, sans pouvoir se terminer, l'opération césarienne fut pratiquée ; la malade mourut le cinqyième jour, l'enfant continua à vivre.
Les hernies de l'utérus hors de l'état de grossesse, plus difficiles peutêtre à expliquer à cause de la position profonde de cet organe, et se rattachant probablement, dans plusieurs cas, à une disposition congénitale ou à un entraînement opéré sur la matrice par les annexes d'un côté précédemment déplacées, ont été constatées plusieurs fois par l'autopsie. Choppart * trouva sur le cadavre d'une femme de 50 ans l'utérus sorti avec la trompe et l'ovaire gauches par l'anneau inguinal de l'autre côté. Lallemand • a connu une blanchisseuse de 50 ans, qui avait eu plusieurs enfants, portant dans l'aine droite une tumeur qui s'étendait jusqu'à la grande lèvre : après sa mort, qui eut lieu à 72 ans, il trouva à l'autopsie l'utérus, les trompes et les ovaires (les droits précédant les gauches) et le haut du vagin sortis par le canal inguinal droit. Le même professeur^, disséquant, chez une femme de 82 ans, une tumeur qui s'était produite à l'aine droite depuis 40 ans, une semaine après un huitième accouchement, et qui s'était accrue au point de former une vraie bourse pen-
» Boyer, Traité des mal, chirurg.., t. IX, p. 38C.
• Advers. anat. medic, deçà, y II, p. 23.
^Journal de la Soc. de méd. prat. de Montpellier, t. I, p. 4U, avec une planche. Montpellier, 1840.
* Annales de la chirurgie française et étrangère, t. V, p 249. Paris, 1842.
» Choppart et Desault, Traité des mat, chirurg, et des opér, qui leur conviennent^ t. II, p. SOÔ.
< Mém» de la Soc, méd. d'émuL, 3« année, p. 323. ' Bulletin de la acuité de méd, de Paris, 1. 1, p. 1. Paris, 1816.
dante entre les cuisses, reconnut qu'elle était formée d'une hernie crurale contenant la matrice, les ovaires, les trompes de Fallope, la partie supérieure du vagin, deux kystes et deux Cordons distincts de Tépiploon. M. Cruveilhier* a trouvé sur le cadavre d'une vieille femme, morte à la Salpêtrière, une hernie crurale gauche contenant l'utérus presque en totalité, sauf une portion du col très-allongée, l'ovaire gauche et la trompe droite.
Ce dernier anatomiste pense que la hernie de l'utérus est habituellement consécutive à celle de l'ovaire et de la trompe, et que c'est par une sorte d'attraction que la matrice est déplacée peu à peu. Deneux explique comment la hernie de l'utérus suit celle de l'ovaire, à l'aide d'un mouvement de rotation à la fois de bas en haut et d'un côté à l'autre : le fond regarde en avant, la face postérieure devient latérale, l'angle correspondant aux annexes engagées est attiré naturellement vers l'anneau et finit par y pénétrer. L'accroissemeut du sac herniaire se fait en partie aux dépens du ligament large également déplacé : la hernie de l'ovaire serait le premier degré d'un déplacement dont la hernie de l'utérus serait le dernier terme. De là la nécessité ou tout au moins l'utilité de rapprocher l'un de l'autre ces déplacements, sinon de les confondre dans une commune description. Pourtant, on trouve dans l'atlas de Boivin et Dugès (pi. XI, fi^. 3) la représentation, d'après J. Cloquet, d'une hernie crurale droite de l'utérus, des ovaires et des trompes, chez une petite fille nouvellement née, dans laquelle le fond de l'utérus setnble s'être déplacé le premier.
La persistance du canal de Nuck après la naissance explique la possibilité de la hernie de l'utérus ; la position de l'utérus et de ses annexes au-dessus de l'excavation pelvienne, chez les nouveau-nés, rend compte de sa fréquence relative au premier âge.
Le diagnostic des hernies de l'utérus n'est pas très-difficile : le toucher vaginal et la palpation associés aideront toujours à distinguer la nature de la tumeur et l'espèce de déplacement. Il n'est pas indispensable de sentir à travers le sac herniaire, comme le dit Kiwisch *, la pointe d'une sonde introduite dans la cavité utérine.
Le traitement est moins facile. Dans les cas rares où la hernie est réductible, il faut faire la réduction et la maintenir par un bandage, comme on le fait pour l'entérocèle. Dans les cas plus fréquents où Texistence d'adhérences ou le développement d'un produit de conception rendent la réduction impossible, il faut se contenter de soutenir l'utérus à l'aide d'une ceinture abdominale bien faite, très-élastique, ou au moyen d'un suspensoir, auquel on donnera au besoin un point d'appui élevé, en le faisant passer sur les épaules. Lorsqu'il y a gestation et que
* Anat. pathoL, XXXIV liv., pi. C.
« Scanioni, ouv. cilû, p. 132. '
la hernie a lieu à travers une ouverture naturelle, comme Tanneau inguinal qui n'est pas susceptible de dilatation notable, au lieu de se produire à travers une éraillure de la ligne blanche qu'on peut espérer d'agrandir, plusieurs questions doivent se présenter à l'esprit : fan t-il pousser les tentatives de réduction jusqu'au débridement de l'anneau, comme dans le cas de hernie étranglée ? Faut-il provoquer l'avorteinent, pour prévenir les dangers que le moment de la parturition fera courir à la mère ? Je n'ose répondre d'une manière absolue à aucune de ces deux cjuestions. Enfin, l'utérus hernie est-il arrivé au terme de la gestation, il ne faut pas hésiter à pratiquer, dès le début du travail, l'opération césarienne, avec toutes les précautions que la science et la prudence conseillent; l'expérience prouve qu'elle a servi à sauver l'enfant et quelquefois môme la mère.
II. Hernies des ovaires et des trompes. — Ces organes, notamment les ovaires, peuvent subir plusieurs genres de déplacements, parmi lesquels les uns proviennent de l'altération dont ils sont eux-mêmes atteint*;, les autres dérivent des déplacements et des altérations de l'utérus. Les adhérences consécutives à ces déplacements, en rendant permanente leur situation anormale, constituent, d'après madame Boivin, une des causes les plus fréquentes et les moins connues de l'avortement. Elles attachent l'ovaire tantôt à la trompe ou à l'utérus, ce qui entraîne la stérilité, tantôt au ciBCum, au côlon, à l'S iliaque, au rectum ou aux parois pelviennes.
Les hernies des ovaires sont des déplacements moins fréquents que les précédents, mais pourtant moins rares qu'on ne le croit d'ordinaire. La première observation détaillée en a été donnée au dix-septième siècle par Bessière, chirurgien de Paris. Deneux * en a fait, au commencement de ce siècle, le sujet d'un travail intéressant. M. Velpeau ^ a décrit cette maladie sous le nom d*avarioncée.
La hernie ovarique inguinale est la plus fréquente, chez les nou- Tcau-nés et à tout âge. La crurale est à l'inguinale dans la proportion de i à 9, d'après Deneux, ou de 2 à 9, d'après Murât. L'ischiatique ou dorsale a été démontrée par Papen de Gœttingue ' qui découvrit dans une hernie l'existence simultanée de l'ovaire droit et de l'intestin ; Camper, en 1759, en trouva une dans le sac de laquelle l'ovaire gauche était seul contenu. L'ovarioncée ombilicale peut se produire, dans les cas de grossesse ou d'altérations quelconques de l'utérus, suffisantes pour amener un déplacement des ovaires vers l'ombilic. Faut-il admettre aussi des ovarioncées ventrale et vaginale ?
La hernie de l'ovaire peut être simple ou double. Dans ce dernier cas, elle peut s'être produite des deux côtés à la fois, par les ouvertures
* Recherches sur la hernie de V ovaire, Paris, 1813. 1 Dicliom. eu 30 vol., t XXII, p. 558. Paris, 1840. ' Halier, Difyuiaiiones chirurg, 1750.
correspondantes, comme dans le cas de Pott ^ qui extirpa les deux ovaires ; ou bien par des ouvertures difTérentes, telles que l'ombilicale et rischiatique, d'après l'observation de Camper.
La hernie ovarique, lorsqu'elle est congénitale et observée dans les premiers temps de la vie, ne contient habituellement que l'ovaire ; il peut en être de même chez l'adulte ; mais, dans les hernies anciennes, l'ovaire a quelquefois entraîné avec lui l'utérus, les trompes, le vagin, l'intestin.
Le plus souvent, la hernie congénitale est inguinale, à cause de la persistance du canal de Nuck qui en a favorisé la production. Lassus * en rapporte un exemple. Lorsque la hernie ancienne est composée, cela parait tenirà ce que l'ovaire a entraîné, comme un gouvernail, la trompe et même l'utérus : car, par le fait de son déplacement, l'ovaire tire la matrice du côté de la tumeur herniaire ; l'utérus exécute alors deux mouvements distincts, l'un de bascule, par lequel son fond est incliné en avant, l'autre de rotation qui dirige sa face postérieure du côté du déplacement ; un de ses angles se trouve donc tourné vers l'anneau qui a donné passage à l'ovaire; l'intestin presse et augmente la déviation utérine et tend à faire compliquer la hernie de l'ovaire de celle de la trompe et même de l'utérus. Rarement l'ovarioncée est compliquée d'entérocèle.
Du reste, l'ovaire hemié peut être sain ou malade, réductible ou irréductible. Son irréductibilité peut dépendre d'une augmentation de volume, d'adhérences, d'étranglement.
La hernie de la trompe peut être entraînée, dit M. Nélaton ', par la hernie de l'ovaire. Très-rarement l'oviducte s'engage seul par une des ouvertures de l'abdomen. Un exemple d'une semblable hernie a été rapporté par le docteur Scholler : une petite fille, qui succomba vingt jours après sa naissance, portait à la région inguinale droite une tumeur qui s'avançait jusqu'à la grande lèvre et contenait la trompe de Fallope, rouge et tuméfiée, mais nullement adhérente. Le ligament rond du même côté était plus court que l'autre. L'utérus était un peu déplacé, son axe n'était pas parallèle à celui du corps.
Le diagnostic repose sur les données suivantes : Petite tumeur ovoïde, circonscrite, plus ou moins douloureuse , donnant un son mat à la percussion, se réduisant difficilement, rarement d'elle-même, toujours sans gargouillement. La douleur augmente par la pression, par le décubitus dorsal ou par le décubitus latéral opposé à la hernie (Seller), par les mouvements des membres inférieurs, par l'action de se baisser et de se relever, par la pression de l'hypogastre, par l'éloiguement, à l'aide du
t Œuvres chirur g, ^ 1. 1, p. 492. Paris, 1777.
« Méd. opér,, t I, p. 211. Paris, an lU.
> Pathoiog. externe, t. IV, p. 440. Paris, 1857.
toucher, do fond de rotérus ou par le rapproehement de son col du cAté où siège la hernie (Lassus) : elle se propage dans le bassin et dans les lombes par une sensation de tiraillement très-pénible ; elle s'étend depuis le lieu de la hernie jusqu'à l'utérus et si, arec le bout do doigt introduit dans le Tagin ou dans le rectum, on imprime à la matrice ihi mouvement un peu étendu. Ton sent ce mouTcment se transmettre au contenu de la hernie (Lassus) ; elle peut augmenter au point d'être symptomatique d'un véritable étranglement ; elle augmente enfin, avec le volume de Torgane, an moment de la puberté, à chaque époque menstruelle (Yerdier, Churchill) et pendant la gestation.
Bien que ces signes paraissent suffisants pour faire distinguer une ovarioncée d'une hernie intestinale ou épiploîque, d'un abcès de l'aine, d'une tumeur lymphatique, etc.^ on n'en a pas moins commis, au sujet de cette maladie, plusieurs erreurs de diagnostic. Dans un cas cité par Deneux, la tumeur fut prise pour une épiplocèle ou une entéro-épiplocèle ; elle renfermait un ovaire avec kystes; l'extirpation fut pratiquée, la malade guérit. Lassus ^ rapporte que la hernie ovarique a été prise une fois pour un ganglion engorgé ; une autre fois, chez une petite fille de quatre ou cinq ans, il a vu l'ovaire dans un abcès de l'aine. Au rapport de Guersant*, on la confondit avec une tumeur enkystée de la grande lèvre, comme le montra l'opération chez une fille de 11 ans qui succomba à la péritonite.
Le traitement consiste, comme pour toute autre hernie, à réduire la tumeur ovarique et à la maintenir réduite. 11 est facile à appliquer lorsque la hernie est récente, et que l'ovaire n'est pas retenu dans le sac par des adhérences.
Mais, en général, au bout de peu de temps, la tumeur cesse d'être réductible, à plus forte raison se présente-t-elle dans ces conditions quand elle est ancienne. Dans ces cas, il faut la maintenir et l'abriter, comme fit Yerdier, par un bandage approprié ou par une sorte d'appareil protecteur, contre les accidents ultérieurs, notamment contre les contusions et les froissements déterminés par les mouvements des membres inférieurs et par le choc des agents extérieurs.
Lorsque des symptômes d'étranglement se déveloi^ent, il faut les combattre par la position demi-fléchie imposée à la malade et par l'application de sangsues, de cataplasmes, de fomentations émollientes ou narcotiques sur la tumeur.
Si rétranglcment persiste, il est indiqué d'opérer, c'est-à-dire de débrider l'anneau qui le produit, pour le faire cesser. Rarement on pourra réduire l'ovaire après le débridement; on le rouvera trop adhérent à la face interne du sac. Il faut imiter Lassus : après avoir débridé l'an-
î PathoL chirurg.y t. Il, p. 499. Paris, 1809. ^ Gazette des hôpitaux, 18S1, p. 2U.
neau, faire sur Tovaire des applications émollientes, le panser à plat, et, lorsque l'inflammation est passée, exercer sur lui une pression modérée et méthodique.
Quant à l'extirpation, non-seulement elle a Tinconvénient de faire perdre à la femme les caractères de son sexe, lorsque les deux ovaires sont intéressés, mais encore elle est dangereuse par le développement de la péritonite à la suite de laquelle les malades peuvent succomber. Pourtant, si Tovaire est dégénéré, s'il est squirrheux ou transformé en kyste multiloculaire, il faut en faire l'ablation. Il faut même reconnaître que, dans certains cas, comme dans celui de Pott *, l'opération n'a été suivie d'aucun accident. « Une femme de 23 ans, dit-il, vint à l'hôpital Saint-Barthélémy à cause de deux enflures qu'elle avait aux aines, au-devant de Touverture aponévrotique des muscles obliques. Ces tumeurs ne s'enflammèrent pas, ne furent point étranglées ; mais la compression qu'elles subissaient dans les mouvements des membres abdominaux y causait de si vives douleurs, que, n'ayant pu parvenir à les réduire, on crut devoir les extirper pour remettre cette femme en état de gagner sa vie. Ces tumeurs étaient formées par les ovaires contenus dans de petits sacs péritonéaux. Avant de les exciser, on lia le pédicule par lequel ils tenaient au ventre. L'opération ne fut suivie d'aucun accident ; la santé de cette femme se rétablit bien; mais le flux menstruel, qui jusqu'alors avait été régulier, ne reparut plus ; le sein , qui était gros, s'affaissa; les muscles prirent plus de développement : en un mot, la constitution de cette femme subit des modifications qui la rapprochèrent de celle de l'homme. »
DÉPLACEMENTS LATÉRAUX ET ÉLÉVATION DE L'UTBRUS
Il n'est pas impossible d'observer, comme Goupil *, dans des cas trèsrares, une élévation normale ou congénitale de l'utérus, dépendant probablement à la fois de la brièveté de ses ligaments utéro-lombaires ou suspenseurs, d'une longueur anormale du vagin, de la taille élevée de la malade, quelquefois même de son extrême embonpoint, en un root d'un concours de circonstances qui rendent plus sensible qu'il ne Test en réalité le déplacement de l'utérus vers le haut. Il n'est pas impossible d'observer de* légers déplacements latéraux, tenant pareillement à une disposition congénitale, comme ceux dont parle M. Cruveilhier' et que les recherches de B. Freund * ont confirmé devoir être attribués à la position médiane, ou latérale gauche, ou plus exceptionnellement latérale droite de l'intestin rectum, différences de situation qui peu-
' Œuvres chirurgicales, 1. 1, p. 402. Paris, 1777.
s Bernutz et Goupil, Clinique médicaie sur les maladies des femmes, i. 11. p. 614. Paris, 1862.
* AnaL descript,, Splanchnologie, p. 471. Paris, 1865. . * Die Lugeenlwick' ung der Beckenorgane, etc. Breslau, 1864.
vent entraîner les déplacements latéraux de l'utérus en sens inverse.
Mais, dans la plupart des cas, Télévation de Tuténis et ses déplacements latéraux sont symptomatiques d'une maladie siégeant dans cet organe ou en dehors.
Les déplacements latéraux ne peuvent guère être produits que par le développement d'une tumeur dans l'excavation pelvienne, soit d'une hématocèle rétro-utérine, soit d'un phlegmon, d'une pelvi-péritonite, d'un kyste multiloculaire ou de toute autre maladie de l'ovaire, d'une maladie de la vessie ou du rectum, d'une tumeur des os du bassin, etc. Il est rare qu'ils ne se compliquent pas d'une certaine déviation. Le diagnostic en est facile. Quant au traitement, comme ils ne constituent pas une maladie, mais qu'ils sont seulement un symptôme, il faut remonter toujours à la détermination de la maladie qui les a causés, car c'est à elle que doit s'adresser le traitement. *
L'élévation de la matrice peut être également causée par une hémalocèle, une tumeur pelvienne ou une maladie quelconque en dehors de l'organe. Mais, à l'inverse des déplacements latéraux, elle est causée le plus souvent parle développement de l'utérus lui-môme ou tout au moins de ses annexes. Cette ascension est quelquefois le symptôme d'un état purement physiologique tel que la grossesse. D'autres fois elle dépend de l'augmentation de volume que peut donnera l'utérus un état pathologique variable, tel qu'un polype, une hypertrophie, une môle, et surtout un corps fibreux. Dans tous ces cas, c'est par le fait môme de sa tuméfaction que l'utérus, ne pouvant plus ôtre contenu dans Texcavation pelvienne, s'élève peu à peu au-dessus du détroit supérieur. Un kyste volumineux de l'ovaire, surtout s'il existe des adhérences entre ce dernier organe et l'utérus, peut entraîner la matrice dans un mouvement d'ascension analogue. Des adhérences périlonéales survenues à la suite des couches, entre le fond de l'utérus et les parois abdominales ou pelviennes, peuvent produire le môme effet.
Comme symptôme, l'élévation de l'utérus doit toujours appeler Tatlention du médecin, et lui faire chercher dans cet organe ou en dehors la cause du déplacement.
Il est évident que l'élévation de la matrice entraîne, à s-on tour, comme conséquences la distension et l'allongement du vagin, quelquefois l'effacement de la portion vaginale du col, un agrandissement plus ou moins considérable des cavités utérines, et d'autres symptômes qui diffèrent avec la cause qui a déterminé l'ascension de l'utérus.
Le traitement ne s'adresse jamais qu'à la cause d'où dépend le déplacement.
§ 3. — CHUTE DE l'utérus.
Les mots abaissement, descente et chute ou précipitation expriment trois degrés du môme déplacement de la matrice, c'est-à-dire du déplace-
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ment de haut en bas, connu égalçoiei^^ sq\i^ \^^ noni3 de prolapsus et deprocidcncc,
h' abaissement peut aller jusqu au Goptact de la portion vaginale ilii col avec le plancher périnéal. La descente est caractérisée parla présence du museau de tanche à la vulvç. l.a chute ou précipitation suppose la matrice hors du vagin, dépassant le détroit inférieur et même la vulve, et pendant plus ou moins bas entre les cuisses.
Cette maladie offre évidemment des différences très-grandes de degrés, de formes, de complications, dont plusieurs ont été mises ea lumière tout récemment. P^rmi les travaux qui ont le plus contribué à démontrer le mode de production du prolapsus utérin et à le distinguer dçs maladies qui peuvent le simuler ou le compliquer, il faut citer ceux de Boiyin et Dugès * sur le rôle que joue le relâchement des ligaments utéro-sacrés, le mémoire de M. Huguier* sur rallongement hypertrophique du col, les ejçpériences de M. Legendre ^ sur les phénomènes qui se passent lorsqu'on exerce des tractions sur Tulérus d'un cadavre de manière à l'entraîner en bas.
L'observation des faits pathologiques démontre que l'abaissement peut porter à la fois si^r Iç corps et sur le col, c'est-à-dire sur l'utérus entier, ou seulement sur le col^ par suite de l'hypertrophie longitudi-
ladiô, de préciser les altérations ânatomo-pathologiques que le prolapsus entraîne dans Tutérus et dans les parties voisines.
Dans rabaissement et ki descente que Ton peut réunir avec quelques auteurs sous le nom de chute incomplète, Tutérus est encore contenu dans le bassin, et la maladie peut être difficile à différencier de la simple hypertrophie longitudinale du corps, d*autant plus qu'il peut certainement y avoir des allongements hypertrophiquesde cet organe sans prolapsus.
Dans la précipitation ou chute complète, l'utérus se trouvant hors du bassin, un vide a dû se produire dans la région'qu'il occupait, et par conséquent au-dessus de la matrice déplacée se présente un cul-de-sac contenant les trompes, les ovaires et une ou plusieurs anses intestinales ; en avant et en arrière de cet organe, sont les prolongements des culs-dcsac péritonéaux vésico-utérin et recto-utérin; le bas-fond de la vessie adhérant au col de la matrice, se trouve nécessairement entraîné dans sa descente et forme àu-devant de la matrice, dans la partie antérieure de la tumeur, au-dessous du canal de l'urèthre, un diverticulum ou une cavité accessoire de la
cavité vésicale qui se trouve p^, ,.3 .,
du fond de Tutérus au niveau du détroit I peut suivre le déplacement de la matrice le suit en avant.
st autre que la muqueuse vaginale renver- >rte de déplacement comparable à celui use intestinale, notamment celle du recle nom d'invagination ; cette invagination vec ceux de l'abaissement même de la ma- )àr la pslrtie supérieure, et c'est ce qui ar-' e déplacement porte de prime abord sur de ses ligaments suspenseurs; mais elle portion inférieure du vagin, lorsqu'elle se prolapsus utérin ou concurremment avec la muqueuse vaginale, du relâchement de roisines, du défaut de résistance du plan-
de raténif.
cher périnéal, etc. Lorsque la chute de la matrice est complète, l'invagination de la muqueuse vaginale Test aussi, et toute cette membrane est devenue extérieure, convexe, distendue par les organes précipités avec elle et auxquels elle forme une enveloppe commune. Les phénomènes qui se passent dans l'accomplissement de cet acte morbide sont donc comparables, à certains égards, à ceux qui se produisent dans les cas d'invagination ou de chute du rectum.
La cystocèle et la rectocèle, comme l'invagination vaginale, nonseulement conrpliquent souvent la chute de l'utérus, mais souvent aussi la précèdent. La tumeur en acquiert plus de volume ; le défaut de résistance du plancher périnéal, indiqué par l'apparition prématurée de ces complications, est une condition défavorable au traitement. EnOn, la présence dans la tumeur des culs-de-sac péritonéaux, situés en avant et en arrière de l'utérus, en est d'autant plus certaine et doit être prise en grande considération dans les cas où l'évidement du col, l'excision d'une portion de la tumeur ou la cautérisation du vagin paraîtraient indiqués.
Au centre de la tumeur se trouve le col utérin, présentant des aspects différents suivant qu'il est sain ou qu'il est le siège de quelques-unes des altérations que j'ai énumérées ci-dessus. Quelquefois il est trèsrétréci ; d'autres fois, sans être atteint d'aucun autre état pathologique, il se trouve affecté lui-môme d'une sorte de renversement qui déplisse et expose au dehors une portion de la cavité cervicale, comme si l'invagination commencée sur la muqueuse vaginale se continuait peu à pru sur les parois utérines et en opérait le renversement*. Du reste je dirai, en parlant de l'inversion de la matrice, que cette inversion du col utérin peut se rencontrer quelquefois sans prolapsus ni abaissement de l'organe et même sans disposition apparente au renversement utérin proprement dit.
Les ligaments suspenseurs de l'utérus sont peut-être de tous les organes du système utérin ceux qui éprouvent les altérations les plus profondes. Ces ligaments, c'est-à-dire les fibres utéro-sacrées et utérolombaires recouvertes par les plis de Douglas, sont quelquefois rompus, plus souvent complètement relâchés , ne laissant apercevoir d'euxmêmes, comme vestiges, que quelques replis s'étalant en éventail dans l'excavation sacro-iliaque et se plissant lorsque l'utérus est reporté dans sa situation normale. Les ligaments larges peuvent être plissés, retenus par des brides, éprouvant les effets du déplacement, mais n'ayant pas contribué à le produire. Les ligaments ronds y prennent encore moins de part, n'ayant éprouvé aucune modification ni perdu leurs flexuosités ordinaires.
La vulve est très-distendue, sa commissure postérieure effacée, le périnée ou la cloison vulvo-rectale très-amincie.
* Scanzoni, ouvr. cit., p. 105. — Joberl, Union m/r/. , 1858. — Le Gendre ouvr. cite, p. 64. — Ougès et Boivin, Atlas, pi. IX. Hg. ft.
La chute de la matrice tient donc moins à la matrice elle-même qu'aux organes qui la soutiennent et à ceux qui la maintiennent ou la retiennent dans sa situation. On peut dire d'elle comme de tous les déplacements, qu'elle est moins une maladie qu'un symptôme, symptôme de maladie ou de traumatisme des ligaments suspenseurs, symptôme d*un état pathologique des organes voisins, du plancher périnéal, de Touverlure vulvaire, etc. Aussi n'a-t-elle lieu généralement que sur des femmes à chairs flasques, après de nombreux accouchements, des déchirures périnéales ou des ruptures accidentelles des ligaments utérolombaires; il n'est pas rare de rencontrer, chez les malades qui en sontatteintes, des déplacements du même genre,attribuables aux mêmes dispositions fâcheuses de l'organisme. Telle est la coïncidence chez la même malade de la chute de l'utérus avec des hernies ; je connais notamment une dame qui se trouve atteinte simultanément de deux hernies inguinales, d'une hernie ombilicale, et d'un prolapsus utérin. Pourtant le prolapsus, du moins l'abaissement et la descente, peuvent être observés chez des jeunes filles *, soit par l'eflet d'une disposition congénitale, d'une laxité originelle des ligaments, soit par l'effet d'une rupture brusque des ligaments utéro-lombaires ou du périnée dans une chute ou par un effort violent. De Graaf, Saviard, Mauriceau, Chopart et plusieurs auteurs récents en ont rapporté des exemples.
La largeur du bassin, l'amplitude et le relâchement du vagin disposent à la chute de l'utérus, de même que les tumeurs et Taugmentation de poids de la[matrice ; mais ces conditions physiologiques ou pathologiquesne suffisent pas pour la produire. Il faut qu'il y ait rupture ou relâchement des ligaments suspenseurs. La résistance de ces ligaments est le véritable obstacle à l'abaissement de l'utérus, la résistance du plancher périnéal et des parties voisines n'est qu'un obstacle secondaire à l'entier accomplissement de sa précipitation. De là l'impossibilité de rétablir la résistance des ligaments lombaires et par conséquent de guérir radicalement une femme atteinte de chute de matrice; de là la possibilité d'une simple cure palliative en rétablissant les résistances vaginale, vulvaire, périnéale, ou en y suppléant artificiellement.
Quant aux causes qui ont produit le déplacement, il ne faut pas songera les atteindre; ou bien elles ont cessé depuis longtemps, sans que l'effet en soit moins persistant, ou bien la nature et la persistance de ces causes défient presque tous nos moyens d'action. Elles ne peuvent en effet se rapporter qu'à deux ordres, suivant que la maladie s'est produite brusquement ou avec lenteur. Dans le premier cas, une chute, un effort violent ont rompu les ligaments utéro-sacrés, soit par l'excès de la tension que l'utérus trop lourd a exercée sur eux, soit par l'énergie même delà contraction musculaire déployée dans cette occasion. Dans le second cas, la persistance d'action du poids de la matrice, la répé-
> FI. Churchill, Diseases of Women, p. 431. Dublin, 186*. — Al. Monro, Edimb. méd. Bssoy»^ in, 282. — Nonat, ouvr. cité, p. 444. — Scanzoni, ouvr. cité, p. 111.
tition des efforts produits par la constipation ou par telle autre action qui nécessite la position accroupie, la continuité de pression exercée sur les organes abdominaux et tendant à abaisser Tutérus (action en apparence légère, mais dont la persistance lente et continue accroll singulièrement la valeur) relâchent peu à peu les ligaments lombaires. Y fttent tout ressort, en augmentent la longueur, agissent dans le même sens sur la résistance périnéale et produisent aussi sûrement le déplacement irrémédiable de Torgane.
Les expériences de MM. Le Gendre * et Bastien permettent même de donner approximativement la mesure de la force qui est nécessaire pour produire rabaissement et la chute de Tutérus et pour annihiler ou détruire la résistance de ses attaches. Avec une force de 20 à 25 kilogrammes ils ont pu amener le col utérin à la vulve. L'expérience de tous les jours prouve que Ton peut obtenir ce résultat par une distension des ligaments suspenseurs, sans qu*il en résulte une élongatioo permanente et encore moins une rupture de ces organes, puisque après les opérations de fistule vaginale, d'excision de polype, d'ablation de corps fibreux qui motivent cet abaissement du corps, on voit l'utérus abandonné à lui-même reprendre peu à peu sa position normale et la conserver indéfiniment. En appliquant à la traction exercée sur l'utérus une force de 50 kilogrammes, on oblige cet organe à dépasser la vulve et l'on produit le prolapsus. Agit-on lentement, on arrive au même résultat avec moins de force.
Diagnostic. — Signes subjectifs. — Lorsque la maladie ne s'est pas produite subitement, les malades ont éprouvé, avant l'appaintion d*une tumeur à la vulve, des symptômes qui ont attiré leur attention : gênCt pesanteur, tiraillement dans les lombes, douleurs abdominales s'irradiant quelquefois du côté des aines, embarras, pesanteur dans l'excavation pelvienne, quelquefois iénesme vaginal, envie fréquente d'uriner et d'aller à la garde-robe, ténesme vésical et rectal, augmentation de tous ces symptômes à l'époque menstruelle, éréthisme nerveux, tjoubles digestifs : tels sont les symptômes qui frappent d'abord leur attention.
La tumeur se montre-t-elle à la vulve, les symptômes précédente persistent, mais avec une diminution notable pendant que les malades sont en repos, et surtout couchées, et une augmentation non moins sensible lorsqu'elles sont debout depuis longtemps, qu'elles font des efforts ou qu'elles soulèvent des fardeaux. Un phénomène persistant, sur lequel MM. Cazalis et Le Gendre ^ ont justement attiré l'attention» c'est le ténesme vaginal, ou cette excitation à pousser, à expulser la tumeur, déterminée par la congestion chronique et par les douleurs vagues et sourdes qu'elle provoque dans la profondeur du bassin, comme il arrive
' Ouvr. cité, p. 101.
• Le Gendre, ouvr. cité, p. 71.
pour les (omeurs hémorroïdaires, épreintes qui ne sont peut-être pas sans inOuence sur la chute de la moqueuse vaginale. La tumeur elle*^ même n*est pas douloureuse, au moins dans la plupart des cas, et lor»« qu'elle existe depuis un certain temps, l'action de l'air extérieur la rend souvent à peu près insensible.
• Chez les femmes encore réglées il peut y avoir des arrêts et des irré-^ gularités de menstruation, d'autres fois au contraire une augmentation et une prolongation de l'hémorrhagie ; la tumeur, facilement réductible pendant l'intermenstruation, peut devenir irréductible et subir on étranglement à l'époque menstruelle, comme M. Linas ^ en a observé un exemple. La congestion entretenue dans l'utérus par sa déclivité ne détermine pas seulement des douleur* et des épreintes dans l'organe ; mais elle en augmente le poids et le volume, en détermine Thypertro* phie et tend à perpétuer le déplacement, quelquefois même elle amène des hémorrhagies passives, une hypersécrétion muqueuse et une véritable leucorrhée utérine, sans compter les altérations possibles des annexes.
Il ne faudrait pourtant pas croire que les rapports sexuels soient im-» possibles à moins de l'irréductibilité de la tumeur ; l'intromission du pénis peut se faire, lorsque le décubitus dorsal a permis à la malade de refouler l'utérus dans l'excavation pelvienne : aussi n'est-il pas rare de voir des femmes, atteintes d'abaissement ou de descente delà matrice, devenir grosses et, par suite de l'ascension de l'utérus au-dessus de Texcavation pelvienne à partir du troisième mois, être momentanément délivrées de leur maladie, et même n'estai pas impossible de voir la gestation s'opérer dans une matrice en prplapsus complet, que la malade est obligée de porter et de soutenir entre ses cuisses, pendant toute sa grossesse, jusqu'au moment où les seules contractions de cet organe accomplissent la partnrition. Des exemples en ont été rapportés par Wagner, Ghopart, M. Nonat*, etc.
Le téncsme vésical et la difficulté de la miction tiennent à la fois à la formation du diverticulum de la vessie et à la déviation du canal de l'urèthre qui, au lieu de se diriger vers le pubis, se porte en bas, vers le bas-fond de la vessie, entraîné par l'utérus : il en résulte que les ma* lades, pour vider leur vessie, se livrent, dans la position accroupie si favorable au prolapsus, à des efforts aussi préjudiciables à leur état qu'infructueux pour la miction et se voient souvent obligées de se pencher en avant et de comprimer la cystocèle, pour déterminer une évacuation h peu près complète de l'urine. Ce liquide ne pouvant être poussé à une certaine distance par les raisons que je viens d'indiquer, coule sur la tumeur, irrite la muqueuse vaginale et l'ulcère souvent sur plusieurs points et dans une étendue considérable , jusqu'à y produire même la gangrène et à causer une Ûstule vésico-vaginale '. ^fin
^ Nonat, ourr. cité, p. 448.
* Ouvr. cité, p. 451.
* Scanioni, ouvr. cité, p. 108.
la muqueuse vaginale peut devenir elle-même le siège d'une sécrétion mucoso-purulente et d'une concrétion des dépôts urineux qui donnent naissance à Taccumulation, surtout dans son diverticulum vaginal, d'un nombre plus ou moins considérable de calculs vésicaux ^.
Du côté du rectum, comme du côté de la vessie, il y a douleurs, ténesme, épreintes, défécation difficile, constipation opiniâtre, inflammation et ulcération de la muqueuse par le contact des matières stercorales *, et dans le cas de rectocèle, accumulation dans le diverticulum intestinal des fèces que les malades sont obligées de repousser en refoulant la tumeur, pour qu'elles puissent sortir par l'anus.
Signes objectifs. — L'exploration directe parle toucher et par la vue en apprennent suffisamment pour rendre le diagnostic facile.
Le premier symptôme dont il est aisé de constater l'existence, c'est la présence d'une tumeur à la vulve ou en dehors d'elle. Cette tumeur piriforme, dirigée vers le sol, entourée à sa base des replis de la muqueuse vaginale, tient les grandes lèvres écartées ; la surface en est rouge ou rosée, sèche, lisse, quelquefois excoriée ; le sommet, conique ou légèrement renflé, présente un sillon transversal, orifice utérin, d\»ù suinte quelquefois du mucus ; la base semble parfois pédiculée par la constriction de Vanneau vulvaire; au-devant d'elle peut se découvrir le méat urinaire ; derrière elle, le périnée refoulé devient saillant et iliminue dans son diamètre antéro-postérieur ; l'anus lui-même peut être saillant et livrer passage à une hernie de sa muqueuse.
Cette tumeur molle, dépressible, mobile en tous sens, aisée à retirer et à refouler, donne une sensation de résistance profonde. Elle se réduit complètement et se reproduit avec la plus grande facilité. Dans ce double mouvement, on constate aisément la réduction et l'invagination de la muqueuse vaginale. Quand le renversement du vagin n'est pas complet, on sent, même au-dessus de la tumeur, une rainure circulaire plus ou moins profonde, portion de muqueuse vaginale non renversée, sous laquelle on perçoit, comme dans le reste de l'étendue de la tumeur, la dureté caractéristique de l'utérus. Il n'est pas jusqu'au toucher rectal qui ne permette de compléter le diagnostic, en déterminant la position occupée par le fond de l'utérus au-dessous de l'excavation pelvienne, tandis que le cathétérisme vésical fait reconnaître la cystocèle et confirme, en s'associant au toucher rectal, le renseignement donné par ce dernier sur l'abaissement du fond de la matrice et sur l'absence de cet organe dans l'excavation.
La forme de la tumeur, représentant d'abord celle du col, puis devenant conique, entourée de plis à sa base, finit par devenir globuleuse et lisse, à mesure que son volume augmente. Ce volume peut devenir lui-même très-considérable, lorsqu'à la chute de l'utérus s'a-
1 Blandin, cité par Le Gendre, ouvr. cité, p. 7G. * Huguier, Allongements hypertrophiques <lu col.
joute celle du vagin, de la vessie, du rectum et des anses intestinales remplissant le cul-de-sac péritonéal postérieur. Il peut atteindre les dimensions d'une tête de fœtus et même d'adulte.
La coloration de la muqueuse vaginale dont la tumeur est recouverte, s'altère aussi peu à peu sous Tinfluence de la congestion qui la rend plus foncée, de l'exposition à l'air et du frottement qui répand sur elle une teinte grisâtre, enfin de l'irritation et de l'inflammation qui exulcèrent le voisinage de l'urèthre et les parties les plus déclives de la tumeur. L'impression continue de l'air extérieur flnit par décolorer et dessécher cette membrane, au point de lui donner les caractères de la peau, sans Tempôcher néanmoins de recouvrer ses propriétés de muqueuse, pour peu que la tumeur soit maintenue réduite dans l'excavation pelvienno; mais si, au lieu d'être réduite, la tumeur ne fait qu'augmenter de plus en plus de volume, tout en restant extérieure, sa muqueuse et les tissus sous-jacents se congestionnent, s'épaississent, s'hypertrophient et présentent, sur les parties inférieures et sur tous les points soumis au frottement, des ulcères irréguliers, déchiquetés, en nombre variable, s'étendant en larges plaques, fournissant peu de pus, quelquefois atteints de gangrène. A sa partie la plus déclive, l'orifice utérin oblitéré, ainsi que l'isthme ou la cavité du corps chez les femmes très-âgées, présente au contraire, chez quelques autres encore jeunes et à constitution très-molle, cette dilatation et cette inversion particulières dont j'ai déjà parlé, qui peuvent permettre une dilatation de l'ouverture du museau de tanche allant jusqu'à 5 centimètres de diamètre *, et par conséquent suffisante pour admettre l'extrémité même du membre viril, comme les anciens auteurs nous en ont conservé des exemples.
La palpation et la percussion de la tumeur peuvent donner en avant une véritable sensation de fluctuation. La pression sur le même point fait sortir l'urine par le méat. La compression de la totalité de la tumeur^ non douloureuse dans les prolapsus chroniques, en diminue le volume et permet de sentir profondément une résistance produite par un organe cylindrique s'élargissant supérieurement, se terminant au niveau de la partie supérieure et étranglée de la tumeur, et ofl'rant tous les caractères de l'utérus. Il n'est pas toujours aisé d'arriver jusqu'au-dessus du corps ; mais le col est d'alitant plus facile à percevoir à travers le vagin renversé, qu'il est plus dur, plus long, plus cylindrique encore que dans l'état normal, surtout dans les cas nombreux où le déplacement du museau de tanche tient à l'allongement hypertrophique du col plus encore qu'à la descente de l'utérus. La présence d'anses inte^tinales dans le cul-de-sac péritonéal postérieur est reconnue par le bruit particulier de gargouillement qui s'y développe au moment où on en fait la réduction.
Le cathétérisme vésical permet de constater la direction de l'urèthre
Huguier, AUong, hypertr.
vers la partie déclive de la tumeur (à oe point qu'il est quelquefois facilité par remploi d'une sonde d'homme dont on tourne en bas la concavité), l'existence et l'étendue du diverticulum de la cavité vésicale el par conséquent les limites inférieures de la cystocèle, enfin la limite supérieure de l'utérus au centre de la tumeur.
Le toucher rectal fait constater la rectocèle^ la situation, les dévia-» tions ou les courbures de l'utérus et la tension des ligaments sus* penseurs de Cet organe.
Enfin, le cathétérisme utérin permet dé déterminer, d'une manière encore plus précise que la palpation, le cathétérisme vésical et le toucher rectal, la limite supérieure de l'utérus, la longueur de son diamètre vertical et par conséquent l'absence ou le développement de l'hypertrophie longitudinale du col, enfin, les altérations diverses de direction de cet organe ou des segments qui le constituent. Je ne comprends pas le danger que M. Le Gendre * trouve à l'employer dans cette circonstance.
Diagnostic di/fét^eniiel. — Les caractères que nous venons d'énumércr ne permettent guère de méconnaître une maladie aussi bien accusée que le prolapsus utérin. Il n'en est pour ainsi dire pas d'autre avec la* quelle on puisse le confondre^ L'objet du diagnostic différentiel est donc moins de distinguer du prolapsus les autres tumeurs vulvaires ou cxtra-vulvaires, que de distinguer les cas simples des cas compliqués de chute de matrice et de déterminer la nature des diverses complications.
Des tumeurs nées sur le museau de tanche, dans le col, ou provenant de la cavité même du corps, font souvent saillie à la vulve ou en dehors, en entraînant peu à peu l'utérus , surtout lorsqu'elles sont volumineuses, et en déterminant un commencement d'invagination vaginale qui est une nouvelle chance d'erreur. Ces polypes, fibreux, muqueax, folliculaires (les premiers surtout), sont difficiles à distinguer du prolapsus par leur aspect extérieur, à cause des altérations dont la muqueuse vaginale est atteinte, lorsque la chute n'est plus récente, telles que ulcération, sécrétion muco-purulente, endurcissement, dessèchement de la surface qui prend les caractères du tégument externe, etc. Pourtant le prolapsus se laisse reconnaître à la forme conique qu'il affecte h son début, à la sensation que la pression fait éprouver, au centre de la tumeur, d'un corps dur ayant la forme et les dimensions de l'utérus; enfin, par^dessus tout, h l'existence de l'orifice du museau de tanche et à la pénétration du cathéter dans la cavité utérine. Ce dernier caractère différentiel paraît suffire ; il n'en est pourtant rien, car l'orifice peut être oblitéré ou tout à fait dissimulé, par exemple refoulé en avant par l'effet d'une rétroversion utérine coïncidant avec la chute, portant le fond de l'utérus à la partie la plus déclive de la tumeur, dans
» Ouvr. cité, p C8.
le cul^e-sac péritonéal postérieur, et son col en avant, contre le pubis. Le cathétérUme vésical et le toucher rectal contribueront à montrer alors Tabsence de Tntérus dans rexcavation et à déterminer l'existence de la rétroTcrsion dans la tumeur.
Quant aux autres tumeurs vulvaires ou extra-vulvaires, à la formation desquelles Tutérus ne participe pas, telles que la cystocèle, la rectocèle, les kystes des grandes lèvres et du vagin, le cathétérisme vésical, le toucher rectal et le toucher vaginal suffisent pour faire déterminer Torgane qui est déplacé, et pour donner la certitude que l'utérus est contenu dans Texcavation pelvienne et que le col occupe sa position noripale au fond du vagin.
Mais il est une maladie qu'il importe surtout de distinguer de la chute de matrice ; car son évolution se fait sensiblement de la même manière, par le mécanisme de l'invagination ; lorsqu'elle est complète, elle peut se compliquer aussi de prolapsus et affecter la forme d'une tumeur arrondie, se précipitant hors de la vulve ; enfin les conséquences anatomiques de sa formation et plusieurs des symptômes qui la caractérisent, lui sont communs avec le prolapsus : c'est l'inversion utérine. Il faut même songer que Tinversion utérine ne suppose pas nécessairement la propulsion d'une tumeur hors de la cavité vaginale, et que lorsque cette dernière circonstance se produit, c'est que le prolapsus ou la chute de l'organe s'ajoute à son renversement ; l'utérus n'est pas seulement retourné sur lui-môme, il est encore précipité hors de l'excavation par l'allongement ou la rupture des ligaments sacrés. Or l'inversion se produit presque toujours brusquement par l'effet des tractions exercées sur le placenta adhérent, ou par suite des efforts violents d'expulsion du fœtus, d'une tumeur fibreuse ou d'un polype contenus dans l'utérus. La tumeur présente à la surface l'aspect tomenteuxet pointillé de la muqueuse utérine congestionnée, au lieu des rides de la muqueuse vaginale ; elle donnq souvent lieu à des hémorrhagies menaçantes; elle est globuleuse, plus large à sa partie déclive que du côté de la vulve où se trouve au contraire un pédicule étranglé ; au niveau de ce pédicule on perçoit les culs-de-sac vaginaux et les lèvres du museau de tanche, dont on peut suivre le contour avec le doigt, soit que le renversement ait porté sur elles-mêmes et la partie du vagin avoisinant leur insertion, soit qu'elles aient conservé leur position normale et qu'elles entourent d'une sorte d'anneau la portion du col renversée. Cette tumeur ne présente aucune trace d'orifice utérin. Enfin le toucher rectal, pas plus que le toucher vaginal et le cathétérisme vésical, ne permet de constater la présence du corps de l'utérus, soit au niveau de la vulve, soit dans l'intérieur de la tumeur, en supposant que celle-ci soit restée assez grosse et assez molle pour être pénétrable.
La grossesse est citée par les observateurs comme une complication qu'il n*est pas très-rare de rencontrer, surtout lorsque la chute de l'utérus est incomplète et que la plus grande partie de l'organe est encore
contenue dans Texcavation. Les signes présomptifs de la grossesse, notamment la rapidité de développement de la tumeur utérine chez une femme, dont la jeunesse et la santé excluent l'idée de toute maladie, et plus tard les signes de certitude, ballottement, mouvements actifs et bruits du cœur du fœtus, ne peuvent laisser aucun doute sur l'existence de cette complication. Il est évident que, dans le simple abaissement et dans la descente, comme dans la précipitation, le déplacement de la matrice est un obstacle à la marche régulière de la gestation. Si l'utérus ne peut pas être réduit ni s'élever, à mesure qu'il se développe, au-dessus de l'excavation pelvienne, des symptômes d'une certaine gravité, suivis souvent d'avortement ou de fausse couche, peuvent se développer. On a vu le fœtus mort rester quelque temps dans l'utérus entièrement précipité hors de la cavité abdominale* avant d'en être expulsé; dans quelques cas heureux, la grossesse s'est terminée régulièrement, et l'expulsion a eu lieu par la seule contraction de l'utérus.
Des calculs vésicaux ont été rencontrés dans le diverticulum du réservoir urinaire situé au-devant de l'utérus prolabé. Le cathétérisme vésical combiné avec les autres moyens de diagnostic permet au médecin de se rendre facilement compte de la coexistence de cette complication avec la chute de l'utérus.
Enfin, l'allongement hypertrophique du col eët sans contredit la complication la plus fréquente du prolapsus utérin. Nous avons déjà vu, en parlant de l'hypertrophie, que M. Huguier regarde la plupart des cas de chute de matrice comme de simples renversements du vagin poussé peu à peu vers la vulve, au niveau et en dehors de cet orifice, par l'élongation progressive du col de la matrice.
C'est ici le lieu de vider la question de savoir si le vrai prolapsus utérin est positivement si rare qu'on doive le regarder presque toujours comme une simple apparence ou un symptôme de l'hypertrophie longitudinale du corps. — On ne peut se dissimuler qu'il n'y ait en réalité un très-grand nombre de cas (dont la proportion reste encore inconnue jusqu'à ce qu'on en ait produit des statistiques suffisantes), dans lesquels la tumeur vulvaire ou exlra-vulvaire, prise pour une chute de matrice, n'est en réalité que le résultat de l'élongation progressive du col utérin. Depuis le beau travail de M. Huguier, tous les médecins qui ont eu soin de mesurer avec le cathéter la longueur des utérus abaissés ou précipités, n'ont pas manqué de constater que cette longueur dépasse de beaucoup, surtout dans la portion cervicale, les dimensions ordinaires de l'organe. Il n'est pas rare de compter 10, 12, 15 centiaiètres et plus encore sur la portion du cathéter qui a pénétré dans l'utérus, et de s'apercevoir alors que le fond de l'organe est en réalité bien plus haut qu'on ne l'aurait supposé d'abord, contenu dans l'excavation pelvienne, quelquefois presque dans sa situation normale, tandis qu'un long cylindre dur, résistant, y faisant suite, perceptible par la palpa-
tioQ dans Taxe de la tumeur et se terminant au museau de tanche, est positivement constitué par le reste de l'organe, notamment par sa portion cervicale. II est donc bien certain que la maladie signalée par Levret S oubliée par la plupart des accoucheurs et des gynécologues, étudiée à nouveau sur une plus large échelle et définitivement démontrée par M. Huguier, doit occuper une place dans le domaine pathologique, et c'est à ce titre que je l'ai déjà décrite en traitant de l'hypertrophie de la matrice. Mais il faut bien remarquer aussi qu'une partie de cette élongation peut être apparente ou momentanée, ainsi que l'a fait observer Aran ^, après avoir mesuré dans plusieurs cas le même utérus alternativement avant et après la réduction du prolapsus et avoir montré que le môme organe perdait toujours, après être rentré dans l'excavation, une partie de la longueur qu'on lui trouvait dans l'état de prolapsus, longueur qui tenait sans doute à Teffilement qu'il avait subi par l'effet de son déplacement. L'hypertrophie longitudinale peut même, dans quelques cas, être consécutive à l'abaissement et en être l'effet au lieu de la cause. — D'autre part, il est bien certain que, quelque rares qu'ils puissent être, les cas de chute simple de l'utérus, sans le moindre allongement de l'organe, ont été très-positivement observés. Froriep ' en a donné un remarquable dessin qui a été reproduit dans la thèse de M. Le Gendre. Depuis que mon attention est plus spécialement attirée surcepoint, j'en ai aussi recueilli plusieurs cas, dans lesquels le cathétérisme ne donnant pas plus de 7 à 8 centimètres pour la longueur de l'utérus, et la palpation permettant de limiter très-exactement le fond de l'organe dans la partie supérieure de la tumeur, démontraient que la chute de la matrice était simple, c'est-à-dire sans l'allongement bypertrophique d'aucune de ses parties.
Il peut donc y avoir des chutes de matrice sans allongement du col. D*autres fois la chute de matrice est réelle, le fond de l'organe se rapproche plus ou moins du détroit inférieur et descend presque au niveau de la vulve ; les ligaments supérieurs sont allongés, distendus, ramollis ou rompus, et en même temps le col allongé, hypertrophié, exagère considérablement le volume et surtout la procidence de la tumeur. D'autre part il peut exister des cas où, le fond de l'utérus occupant à peu près sa situation normale, l'hypertrophie longitudinale du col est seule cause du renversement du vagin et de la tumeur sous-vulvaire qui simule parfaitement la précipitation de la matrice. Cette apparence tient à ce que l'élongation s'est faite surtout aux dépens des portions moyenne et inférieure du col; car j'ai vu deux cas dans lesquels l'hypertrophie ayant porté sur le corps de l'organe et sur la portion supérieure du col, c'est-à-dire au-dessus de l'attache des ligaments suspen-
* Sur un allongement considérable qui survient quelquefois au col de la matrice^ dans le Journal de médecine^ de chirurgie et de pharmacie, de Roux, octobre 1775.
• Ouvr. cité, p. 1034.
' Chirurgische Kupfertafeln, taf. 31G.
seurs, le déplacement s'est fait en sens inverse et Tutérus s'est élevé au lieu de s'abaisser.
Il sera donc toujours facile, parles moyens d'exploration que je viens de rappeler, de décider si le prolapsus est simple , s'il est compliqué d'hypertrophie ou môme si l'hypertrophie toute seule simule le prolapsus. ^-Dans l'hypertrophie de la portion sous-vaginale, la forme du museau de tanche, le degré médiocre de renversement du vagin, la difficulté de réduire la tumeur au point de l'empêcher d'être saillante au fond du canal vulvo-utérin, la continuité démontrée par le toucher entre cette tumeur et le reste de l'utérus, rendent le diagnostic facile. ---Dans l'hypertrophie de la portion sus^vaginale qui est plus fréquente, on peut ajouter aux autres éléments du diagnostic différentiel précédemment énumérés, le caractère qui se tire de la manière différente dont les tentatives de réduction agissent sur la tumeur^ suivant que celle-ci est constituée par le prolapsus proprement dit ou par l'hypertrophie longitudinale. Lorsque le corps de la matrice est hors du bassin et de la vulve, c'est-à-dire dans le prolapsus vrai, la réduction est diffi* cile au moment où l'on fait rentrer le fond de l'organe, après quoi le col remonte facilement dans l'excavation. Lorsqu'il y a allongement hypertrophique ou prolapsus simulé, l'utérus se laisse pousser aisément dans l'excavation jusqu'à ce que le museau de tanche ait atteint la vulve; mais il est alors difficile de le faire remonter plus haut, car le déplacement naturel s'est produit par l'élongation de haut en bas et, en cherchant à refouler Torgane, on éprouve une résistance naturelle de la part des attiiches du vagin, de la vessie et surtout des ligaments utéro-sacrés qui sont vers les points supérieurs de la portion hypertrophiée.
Traitement. — > Le prolapsus utérin constitue pour les femmes une maladie, qui est tout au moins incommode, alors même que par l'effet de l'âge et de l'habitude elle ne provoque plus les tiraillements lombaires et pelviens ou les autres douleurs qui la caractérisent au début : car elle empêche les femmes d'agir librement, de faire des efforts, de se livrer aux divers exercices du corps et elle est d'autant plus fâcheuse qu'elle est souvent incurable. Quand je dis incurable, j'entends d'une manière absolue, complète ; car il ne faut pas désespérer d'amoindrir le mal ou, à défaut d'amélioration, de le pallier suffisamment. Mais la guérison entière et définitive n'est pas moins impossible par l'art que par la nature.
Je sais bien qu'on a admis la possibilité des guérisons spontanées. Scanzoni ^ pense que les péritonites qui se développent quelquefois à la suite des traumatismes, de la précipitation, ou de l'accouchement cher unefemmeatteinte de prolapsus, peuvent, en déterminant desadhérences entre le fond de l'utérus et quelque autre portion du péritoine viscéral ou
« Ouvr. cité, p. 109, 113.
pariétal, devenir des moyens de suspension propres à retenir la matrice dans l'excavation. De môme les coarctations consécutives à une vaginite, en agissant en sens inverse, c'est-à-dire en empêchant Tutérus de tomber vers la vulve et de renverser le vagin, ou en d'autres termes en le soutenant par en bas, peuvent amener des cures naturelles.*Mais ces modes de guérison sont très-rares et peu propres à inspirer à Tart des procédés d'imitation.
Il faut donc se contenter d'obtenir une cure palliative, ou tout au moins de rendre l'infirmité supportable, en empêchant le déplacement de se produire dans toute son étendue, sans pouvoir espérer habituellement de modifier la maladie elle-même, relâchement, rupture des attaches, etc., qui est la cause du déplacement. Du reste, la mesure de la curabilité du prolapsus va nous être fournie par l'étude des indications auxquelles cette lésion peut donner lieu et des moyens imparfaits dont nous pouvons disposer pour les remplir.
Les sources des indications thérapeutiques sont ici, comme partout, dans les éléments pathologiques dont l'association constitue le prolapsus. Or, dans le prolapsus, il faut admettre, avons-nous dit, deux états pathologiques distincts : abaissement simple d'un utérus normal, abaissement ou refoulement en bas du vagin par un utérus hypertrophié. Ces deu3( états se combinent souvent, aussi faut-il déterminer quel est celui qui précède l'autre dans cette combinaison ; car il peut arriver que ce soit tantôt l'un çt tantôt l'autre.
i" Prenons d'abord la chute utérine par abaissement simple, la seule, à vrai dire, qui devrait nous occuper ici. La cause du déplacement est étrangère à la matrice : elle réside dans l'abdomen au-dessus ou audessous de l'utérus : au-dessus, des tumeurs , une hydropisie , des pressions, des efforts peuvent pousser la matrice de haut en bas ; audessous, des hypertrophies, des tumeurs, des prolapsus du vagin peuvent l'attirer dans le même sens. L'utérus descend s'il y a relâchement ou rupture des ligaments suspenseurs, relâchement ou rupture du support périnéal.
Les indications sont au nombre de deux : une facile, réduire ; une difficile, maintenir.
La réduction peut se faire simplement, s'il n'y a pas d'autre obstacle qu'un prolapsus vaginal, par un taxis analogue à celui qu'on emploie pour la réduction des hernies. Elle peut nécessiter la destruction des obstacles qui s'opposent à ce qu'elle soit faite, la ponction dans l'ascite et dans les kystes de l'ovaire, l'application de ceintures pour soutenir l'abdomen contre les efforts violents, l'ablation de tumeurs vaginales, etc.
Pour maintenir la réduction, il faudrait agir sur les ligaments suspenseurs, pouvoir raccourcir les ligaments distendus et trop longs, réunir
les ligaments séparés ou déchirés, rapprocher les faisceaux suspenseurs rompus, rendre la contractililé aux fibres musculaires paralysées, dernier moyen qui pourrait seul être tenté au début. L'impossibilité d*agir efficacement, par ces moyens, sur les éléments morbides auxquels ils s'adresseni, a fait songer à maintenir la réduction en tonifiant le vagin et en agissant sur le périnée, notamment en soutenant la paroi périnéale à l'aide de ceintures, de pelotes; en suppléant au défaut de résistance de l'anneau vulvaire et du vagin par des soutiens intravaginaux, pessaires, hystérophores; en rétrécissant l'anneau vaginal ou vulvaire par l'excision circulaire, longitudinale ou en plis, suivie de cicatrisation adhésive ou inodulaire, par la cautérisation, par le pincement et la gangrène, par la ligature, la suture, ou par toute espèce de moyens capables d'opérer une perte de substance ; enfin en obturant l'orifice vaginal, incomplètement par l'infibulation, ou complètement par la suture.
2'Dans le cas de chute utérine avec élongation, l'allongement peut porter sur le corps, sur le col ou sur l'isthme, et être produit par le développement de tumeurs, de polypes, de corps fibreux, ou par des altérations diverses du museau de tanche, par une inflammation hypertrophique, ou, plus souvent, par une hypertrophie pure et simple.
Les indications sont au nombre de deux : on peut remplir l'une on l'autre, suivant les cas. Ou bien on supprime la cause du prolapsus enra. menant l'utérus à ses dimensions normales, c'est-à-dire, en en favorisant la résorption, en enlevant les tumeurs développées à sa surface ou en réséquant son propre tissu, par excision, écrasement, cautérisation, ligature, etc. Ou bien on réduit l'utérus et on le maintient par une contention efficace, sans supprimer la cause même de la chute; cette cure palliative est souvent suffisante, le refoulement de l'organe étant supporté par suite de l'habitude que le bassin a contractée de contenir des corj)s volumineux, surtout s'ils sont flexibles.
3"* Dans l'association des deux états pathologiques précédents, ou des deux principales variétés du prolapsus, l'une joue toujours par rapport à l'autre le rôle de complication. Il eçt important de démêler, entre les deux, celle qui a précédé l'autre ou qui la domine, et celle qui en est la conséquence, alors même que cette dernière aurait acquis une ira» portance majeure. Il faut attaquer d'abord, si l'on peut, rélément primitif, puis s'occuper de l'élément secondaire qui est devenu permanent.
Ces indications, qui renferment tous les cas, étant posées, voyons comment on procède généralement au traitement du prolapsus, c'est-àdire de quelle manière on en opère la réduction et comment on la maintient, soit par des moyens artificiels et temporaires, dont l'ensemble
conslitneun traitement palliatif, soit par des opérations et des modifications de tissu permanentes, dont l'ensemble constitue un traitement eu rat if.
I. Réductim, — Elle est facile et souvent spontanée : chez la plupart des malades, le décubitus horizontal suffit pour faire rentrer la tumeur, comme le démontrent d'ailleurs la possibilité du coït et la facilité de la fécondation dans ces cas-là ; chez un petit nombre d'autres malades, on voit s'ajouter aux dispositions favorables de la position horizontale, l'action naturelle des parois du vagin qui se contractent de bas en haut, remontent l'utérus et le font rentrer dans le bassin. Scanzoni * a rendu ce fait évident en projetant de l'eau froide sur un prolapsus ayant environ le volume du poing, qui rentra spontanément dans le bassin.
Si la réduction ne peut se faire spontanément par suite de l'augmentation de volume que la constriction de la vulve détermine dans la tumeur récente ou congestionnée, ou si Ton tient à essayer d'un moyen contenfif chez une malade dont l'utérus ne remonte pas aisément et nécessiterait, pour rentrer, une trop longue attente de la femme dans la position horizontale, il faut opérer la réduction artificiellement, en pratiquant sur la tumeur une espèce de taxis comparable à celui qui est usité pour la réduction des hernies. La femme étant couchée sur le dos, la tète et les membres fléchis de manière à faire cesser toute pression abdominale, le bassin un peu élevé au besoin, on comprime la tumeur saisie à pleines mains, de manière à faire remonter successivement dans l'excavation les diverses parties qui la composent, soit que l'on commence par refouler l'utérus pour réduire ensuite le renversement vaginal, soit qu'on refoule d'abord la paroi vaginale au voisinage de la vulve ainsi que la cystocèle et la rectocèle. dans les cas où ces complications existent, pour repousser à leur suite la matrice dans l'excavation.
Le gonflement survenu dans la tumeur par refi*et de la congestion, du développement des phénomènes inflammatoires ou de la constriction de l'anneau vulvaire, n'est pas le seul motif qui détermine le praticien à se hâter pour entreprendre la réduction du prolapsus utérin. Un motif plus puissant encore est la complication d'une grossesse. Quoique, dans ce dernier cas, l'utérus irréductible ait pu être soutenu suffisamment par un bandage approprié pour atteindre sans accidents le terme de la gestation et expulser de sa cavité im fœtus vivant, il est prudent de mettre tout en œuvre pour tenter la réduction, avant que le volume du fœtus empêche le passage de la matrice à travers la vulve et le détroit inférieur. Il faut se rappeler que Mauriceau ■ a pu opérer dans un cas cette réduction au cinquième mois.
Si la réduction n'est pas facile, le pronostic n'est pas plus défavo-
« Ouvr. cit., 113.
« Obtervafions sur la grossesse et P accouchement, Obs. OS, p. 78. Paris, 1728.
rable. Pourvu qu'elle soit possible, on a d'autant plus de chance alors de la voir se maintenir, par la résistance de la vulve et du périnée. Mais encore faut-il qu'elle soit possible : il s'agit de déterminer la nature des obstacles qui l'empêchent ou la retardent, pour y appliquer un traitement approprié. S'il y a simplement de la congestion ou de l'œdème, la situation horizontale de la malade, l'élévation de la tumeur, les applications à sa surface du froid, des astringents, des stypUques en fomentations et sous diverses formes, suffisent pour faciliter la réduction. S'il y a une inflammation chronique, le repos, l'application des sangsues sur le col, les fomentations émollientes et l'emploi des autres moyens antiphlogisliques, paniennent le plus souvent à diminuer la tuméfaction inflammatoire, au point de permettre la réduction du prolapsus. 11 ne faut pas croire que les ulcères et les autres altérations que nous avons signalées comme se développant fréquemment sur la muqueuse vaginale dans les anciens prolapsus, soient des contre-indications à la réduction, et nécessitent un traitement préalable, comme le conseille M. Scanzoni; il suffit le plus souvent que la muqueuse ne soit plus exposée, par le fait de la réduction, au contact de l'air, de l'urine, desvôtements,etc., pour qu'elle se guérisse spontanément et reprenne son aspect caractéristique. Ainsi, de toute façon et quels' que soient les obstacles qui se présentent, on peut dire que la réduction de la chute de matrice est généralement facile. Malheureusement elle ne persiste pas et dans ce cas plus encore que dans celui des hernies proprement dites, le difficile n'est pas de réduire la tumeur, mais de la maintenir réduite.
II. Conteniion. — Certains moyens de contention ont pour effet une cure simplement palliative, les autres ont pour but la cure radicale. On est d'autant plus porté à se contenter des premiers, que l'expérience de tous les jours démontre, à côté du danger qui accompagne les seconds, l'insuffisance de ces moyens à réaliser le but qu'ils prétendent atteindre. Les uns et les autres, notamment les moyens contentifs artificiels, peuvent être favorisés dans leur action par un traitement médical.
A. Traitement général ou médical. — Il doit agir contre la congestion chronique, l'engorgement et toutes les causes d'augmentation de poids de l'utérus et en même temps contre l'affaiblissement des tissus, la laxité des ligaments, le défaut de ton des parties molles en rapport avec l'utérus ou de l'organisme tout entier. Les fondants, les résolutifs associés aux reconstituants, aux toniques, à l'hydrothérapie, etc. constituent les principaux agents de ce traitement.
L'électricité et les douches froides exercent sur les fibres musculaires des ligaments suspeuseurs une action locale, dont l'association avec l'hydrothérapie générale et les toniques, lorsqu'elle est bien dirigée, peut produire les meilleurs effets. Si l'on essaye l'électricité, il faut porter un des pôles sur le col et l'autre sur les aines, et surtout sur la région
sacro-dorsale an point d'attache des ligaments uléro-lombaires. Si l'on prescrit l'hydrothérapie, il faut combiner toujours l'hydrothérapie générale avec les douches en arrosoir ou en lames sur les lombes, les flancs, les aines, et ne pas craindre de prolonger la durée de ce Irailement. Quoiqu'on ne puisse avoir aucune certitude sur le degré d'efficacité de ce mode de traitement, on fera bien de le tenter avec persévérance, s'il n'y a à cet égard aucune contre-indication ; car je puis assurer qu'on lui doit de belles cures. Je vois encore une des premières malades auxquelles j'ai fait subir, il y a près de vingt ans, un traitement hydrothérapique d'environ six mois, pour une chute de matrice, qui rendait la marche absolument impossible et provoquait des attaques d'hystérie terribles : depuis ce temps, elle n'a plus de symptômes hystériques sérieux et elle marche aussi longtemps et presque aussi facilement qu'avant d'avoir été malade ; il est bon de noter qu'elle n'avait pu supporter aucun pcssairc.
Ces moyens sont d'ailleurs les seuls qui puissent produire dans les tissus une modification naturelle capable de combattre la cause môme de l'abaissement. Tous les autres moyens dits contentifs, soit les corps étrangers, soit les points d'appui naturels créés par des opérations chirurgicales aux dépens des tissus sous-jacents à l'utérus, ne sont que des soutiens artificiels, quelquefois intolérables et souvent incapables de fournira l'organe un appui suffisant pour suppléer à l'altération ou à rinaction de ses ligaments suspcnscurs.
B. Curt palliative. — Les moyens contentifs purement mécaniques se sont multipliés dans de telles proportions, qu'il suffirait de les énumérer pour trouver dans la longueur de cette liste la meilleure preuve de leur insuffisance. Ici, comme dans toutes les opérations chirurgicales remarquables par le nombre des procédés, l'apparence de la richesse ne saurait dissimuler la pauvreté réelle.
Ce n'est pas à dire pour cela que tous ces moyens ne remplissent plus ou moins le but mécanique qu'on se propose, qu'ils ne doivent être connus du praticien et que chacun d'eux ou du moins chaque espèce ne réponde à quelque indication spéciale fournie par chaque fait particulier. Mais le contact de ces corps étrangers sur la muqueuse vaginale, l'embarras que leur volume cause dans l'excavation pelvienne, l'irritation, les sécrétions pathologiques et les autres altérations de tissu auxquelles leur présence donne lieu, les soins de toute espèce auxquelles leur introduction et leur entretien astreignent les femmes, la difficulté de leur application par les malades elles-mêmes, les chocs ressentis dans les mouvements par les organes voisins, les compressions douloureuses auxquelles il faut condamner d'autres parties pour les assujettir euxmêmes, les entraves qu'ils multiplient autour du tronc et des membres et qui gênent les mouvements, tout concourt à démontrer dans ces moyens un état d'imperfection, qui les rend intolérables à bien des
malades. Le choix du pessaire doit varier suivant que la vulve et le périnée sont intacts et résistants, ou que ces organes ne peuvent prêter aucun point d'appui.
Quand la vulve et le périnée sont intacts^ quand la contractilité du tissu fibro dartoïque et musculaire du vagin n'est pas éteinte, le moindre corps étranger assez doux à sa surface pour ne pas irriter la muqueuse, assez volumineux pour remplir l'intervalle qui sépare le museau de tanche dans sa situation normale du plancher périnéal, suffit pour remplir l'indication et soutenir l'utérus dans la position élevée qu'il a de la tendance à abandonner.
l*De tous ces pessaires le plus simple et souvent le meilleur est une éponge fine, qu'on peut imbiber de sucs astringents ou slyptiques el qu'il faut avoir grand soin délaver tous les jours et môme d'ôter la niiit, tant que la malade est dans la position horizontale. Les pessaires, dont l'action se rapproche le plus de celle de l'éponge, sont les pessaires sphériquesy qui pressent également par tous les points de leur surface et ont par cela môme l'inconvénient de changer la forme du vagin, de le
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dilater dans tous les sens, d'exercer une compression fâcheuse sur des organes importants, notamment sur la vessie et le rectum. Dans le but d'éviter ces compressions douloureuses, on a imaginé les pessaires en bondon, élytroîdes, etc. qui conservent ju vagin sa forme, ou les pessaires en sablier, qui, par l'évidement de leur partie moyenne, n'ont en réalité d'autres points d'appui que le col utérin d'une part, et le plancher périnéal ou l'anneau vulvaire de l'autre.
2* La difficulté de maintenir ces derniers dans le vagin, quoique la vulve offre un certain degré de résistance, et l'importance d'éviter la compression du rectum et de la vessie, malgré les inconvénients de la dilatation du vagin, ont amené la transformation des pessaires sphériques en pessaires discoïdes et ovalaireSy percés au centre pour préserver Tutérus môme de leur contact et faciliter l'évacuation des glaires, surbaissés ou excavés en avant et en arrière pour éviter de comprimer le rectum et la vessie. Tels sont les pessaires engimblette^ en huit de chiffre. qu'on introduit dans le sens de la longueur et qu'on retourne ensuite
(*) Petuire en bondoo.
(**) Heuaire ea giinbIeU«, eu huit de chiffre.
(***) Petuite à peliole prenaut point d*appui lur le plancher périnéal.
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dans le vagin de manière que leur grand diamètre soit transversal, quo tout en prenant leur point d'appui sur tout le pourtour de ce canal membraneux, ils en compriment surtout les parties latérales et qu'ils reposent sur le plancher périnéal et Tanncau vulvaire.
3* Enfin, pour éviter la distension du vagin en môme temps que les compressions douloureuses de la vessie et du rectum dans les cas où la résistance du périnée est considérable, on a imaginé des pcssaires excavés et à courte tige, tels que ceux de M. Her\ez de Chégoin, de M. Simpson, etc. qui supportent le museau de Umchft dans leur excavation et appuient sur le plancher périnéal par l'extrémité de leur pétiole.
(juand la vulve est agrandie^ la fourchet:e déchirée^ le périnée trèsaminci, il faut prendre nécessairement d'autres points d'appui.
1® En employant des pessaircs d'une grandeur démesurée, on a pu espérer de prendre ce point d'appui, non plus sur le plancher périnéal, mais sur le détroit inférieur lui-même : malheureusement la dimension adonner à de pareils pessaircs les rend intolérables.
2* En rendant élastiques les pessaircs sphériques et en les formant d'une enveloppe de caoutchouc pleinf^d aip,conim;»onloprati(iuedu reste avec
raison pour les pessaircs ovale, en gimblette et presque de toutes formes, ainsi que l'a fait M. Gariel, on a pu donner aux pessaircs sphériques la propriété de se mouler plus exîict ment sur la c<avité vaginale, de multiplier leurs points d'appui sans provoquer de douleurs, par l'uniformité de la distension, et de les appliquer, seuls ou associés à d'autres appareils, à la contention du prolapsus utérin dans les cas de résistance insuffisante du périnée. En les recouvrant d'une couche d'amadou, on
(*) Pesuire sphérifue, en caoutchouc et à air, de Gariel. (**) CouMiD |>érineal de B lurjeau-d.
en a rendu le contact plus supportable au vagin. Enfin, en les retenant dans le vagin par la pression d'un coussin périnéal, retenu lui-môme par un bon bandage en T, on peut suppléer au défaut de résistance du périnée.
3* Si le pessaire sphérique ne peut pas être toléré, un simple coussin périnéalj bien assujetti par des sous-cuisses, qui prennent des points d'appui solides sur une forte ceinture (retenue elle-même au besoin par des bretelles), peut suffire à maintenir Tutérus, non pas il est vrai dans sa situation normale, mais du moins dans l'excavation pelvienne, et convertir un prolapsus douloureux en un abaissement tolérable. Ce moyen bien appliqué est un des meilleurs pour pallier les inconvénients du prolapsus. Celui-ci n'est en quelque sorte qu'une hernie se faisant par un canal (le vagin) dont l'anneau (la vulve) n'est pas recouvert de tégument, comme l'anneau inguinal ou l'anneau crural ; il n'est pas étonnant qu'un bandage à pelote, analogue aux bandages herniaires, soulage les malades en retenant l'utérus. Le coussin périnéal doit être de crin et suffisamment épais; les sous-cuisses, en lanières de cuir très-résistantes et cylindriques; la ceinture, une bande de coutil doublé de peau de chamois. On peut remplacer les sous-cuisses et la ceinture de peau par une bande élastique d'acier attachée à une ceinture d'acier. (Hamiltoncité par Churchill.) Ce moyen est si efficace, que je l'ai vu réussir, même dans des cas d'hypertrophie du col dont le refoulement pouvait s'opérer sans douleur.
A"* Mais l'insuffisance de ce moyen a suggéré l'idée de chercher dans des soutiens extérieurs les points d'appui refusés par la vulve et le
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périnée aux pessaires excavés et pétioles qui paraissent les plus propres, surtout lorsqu'ils sont élastiques, à soutenir l'utérus, sans distendre ni presser douloureusement les parties situées dans son voisinage ou au-dessous de lui. Telle est l'origine de tous les pessaires en bit' baquet, depuis ceux de Jean Bauhin *, de Suret, de Désormeaux et d'Amussat*,jusqu'à ceux de MM. Bourjeaurd, Gariel, Goxetcr, etc. ; î^oit
(*) Peuaire en bill oqiiel ou à pi^liole. à po nt d'appui eslérleur. (••) Ptfssiire a a»r cl à pcttule de Bourjoaurd.
' Gaspard Baulilii, Apfyentlùc ml partum cœsareum Rosseti, cité par Sabalior, W* moires de VAcal. de c/iiV., éd. iii-i», t. III, p. 374. • Bourgery et Jacob, Médecine opératoire, t. Il, p. 319 et pi. 7î. Paris, 18i*>.
que ces pessaires se rattachent à une ceinture par des soutiens flexibles, comme ceux du D. Bourjeaurd; soit qu'ils s'y rallachent par des tiges rigides rendues mobiles par la ductilité du métal ou par le jeu de certaines articulations de la tige qui porte la cuvette destinée à soutenir Tutérus, comme dans ceux de M. Lazarewitch * et de quelques autres constructeurs.
5* Les inconvénients de la dislensfon totale du vagin poussée au delà de certaines limites, la difficulté de maintenir le museau de tanche dans la cuvette des pessaires en bilboquet, les douleurs et les altérations pathologiques causées à Tutérus par le contact de cette cuvette, le dérangement des ceintures, des soutiens ou des supports de ces pessaires à tige, ont donné l'idée aux gynécologues allemands de sbutenir Tutérus par l'intermédiaire du vagin, dont l'élévation serait ellemême maintenue par une distension ou par une pression exercée sur la partie supérieure et particulièrement antérieure de ce canal membraneux. Telle est l'origine des nouveaux pessaires assez improprement désignés sous le nom d'hystéro/thores ; ces hystérophorcs se distinguent à peu près comme les pessaires, suivant qu'ils sont libres ou retenus, qu'ils prennent leurs deux points d'appui sur le vagin distendu par leur propre action, ou qu'ils soutiennent le vagin par l'intermédiaire d'un point d'appui extérieur.
La première idée des hystérophores libres^ c'est Vélyiromochlion de Kilian. Pour rendre l'introduction de l'instrument plus aisée, sa posi-
Fig. 161 (•).
pig. 162 ';•).
tionplusfixeet récartcment de ses extrémités plus constant, Zwank de Hambourg imagina son hystérophore composé de deux plaques à liges munies dans le milieu d'une charnière, qui permet de rapprocher
(•) Uyicérophore de Zwiuk, modifié pir Satagf . • (**) Hysléroybore de Roter, modifie par Charrière.
« Coup (TœU sur les duinoemenls dt fov.ne et de position de Cutérus et sur teur traitement, Paris, 18G2.
les plaques pour introduire rinstrument, et de les écarter pour distendre le vagin, une fois Tinstrument introduit, en rapprochant les tiges et les assujettissant au moyen d'un écrou. Schilling rendit incommode Tusagc de l'instrument, en voulant régler Técartement des plaques par une vis, dont le fonctionnement était de courte durée; mais Eulemborg de CobJentz, et surtout Savage de Londres, Font rendu tout à fait pratique en substituant le premier un anneau de caoutchouc, le second un tube de môme substance à Técrou de Zwank (voy, ci-dessus, p. 230, 234). Les hystérophores retenus sont des tiges recourbées prenant leur point d'appui sur la plaque d'une ceinture hypogastrique et se terminant à leur extrémité vaginale par une sphère , un anneau ou une plaque suffisamment élastique et résistante à la fois pour soutenir très-éleré, sans le blesser, le cul-de-sac vaginal antérieur sur lequel elle appuie. Tels sont le pessaire de Saviard', Thystérophore de Roser et ceux de MM. Scanzoni, Gharrière, Becquerel, qui n'en sont que des modifications.
C. Cure radicale, — La cure prétendue radicale consiste dans les modifications imprimées au périnée, à la vulve et au vagin, par des opérations diverses, dans le but d'exercer sur l'utérus réduit une contention naturelle et permanente.
Ces opérations ont pour but d'obturer ou de rétrécir seulement le^ passages qui peuvent donner issue au prolapsus.
On peut se proposer d'obturer l'anneau vulvaire complètement, dans les cas où la femme est âgée, où l'utérus est oblitéré, etc. On peut y parvenir par l'application d'un des moyens que nous allons signaler comme destiné à le rétrécir simplement, ou par l'opération instituée par Vidal de Cassis pour l'oblitération du vagin dans les cas de fistule vésico-vaginale.
On obture l'ouverture de la vulve incomplètement par l'union ou plutôt l'attache des grandes lèvres, c'est-à-dire l'infibulation. Cette opération, pratiquée en 1856 par Schieffer, à l'aide d'un trocart et d'un fil de plomb, lui donna un succès. Klein* la répéta en passant deux fils de plomb et échoua; l'utérus, sortant près de la commissure, fut blessé et étranglé par le fil. En 1859, Aran'* la pratiqua quatre fois, dont Tune" avec récidive, une autre suivie d'étranglement, deux autres à résultat inconnu.
A Le pessaire de Saviard consistait eo un ressort d*acier dont une des exlrémités s*attactiait à une ceinture, pendant que l'autre, garnie d'un petit ceusson, se recourbait Jusque dans la vulve et retenait la malrice dans sa position naturelle. ^ Saviard, Observ. chirurg,, p. 60, cité par Sabatier dans les Mém. de l*Acad, c/ecAiriir., U Ul, p. 374.
« Deutsche KUnik^ I85G.
» Ouvr. cité, p. J047.
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Le rétrécissement des passages qui donnent issue au prolapsus peut porter : i* sur la vulve ou sur le vagin dans le voisinage de la vulve; 2» sur la vulve et le périnée ; 3* sur le vagin seulement.
1** Le rétrécissement de la vulve s'obtient par Tavivement et la suture des trois quarts inférieurs des grandes lèvres, opération connue sous le nom é'épisioraphiey et imaginée par Fricke de Hambourg, en 1833. L'adhésion n'est pas toujours complète; on a observé la désunion des lambeaux à leur partie inférieure, et par conséquent la persistance d'une ouverture contre la fourchette. Cet accident n'est pas précisément défavorable, caril empêche lessurfacesaffrontéesd'étredésuniespar l'hémorrhagie ou par la suppuration, comme il est arrivé dans d'autres cas; en outre l'ouverture périnéale, assez étroite pour empêcher l'utérus de sortir, est suffisante pour donner issue aux menstrues, et a pu se dilater assez pour laisser passer le fœtus au moment de la parturition, comme dans le fait rapporté par Platt *. Malheureusement le succès de cette opération est loin d'être assuré. Si elle a réussi une fois entre les mains de Loscher et une autre fois entre celles de Knorre, elle a échoué une fois entre celles de M. Velpeau, quatre fois entre celles de M. Scanzoni, une fois chez Houx, un certain nombre de fois chez Stoltz, les grandes lèvres se distendant sans se rompre jusqu'au moment où elles laissent passer la tumeur. Peut-être réussirait-on en pratiquant, comme l'a conseillé Kuchler, à l'imitation de la périnéoraphie, une suture à plans superposés, c'est-à-dire une suture profonde associée à une suture superficielle.
Le rétrécissement de la portion vulvaire du vagin, élytroraphie inférieure, pratiqué par M. Malgaigne, en 1837, n'a pas réussi. M. Simon a échoué pareillement en pratiquant Vélytro-^pisiorophie , c'est-à-dire l'affrontement et la suture après l'avivement de la vulve et de la partie inférieure du vagin.
2' Le rétrécissement de la vulve et du périnée, épisio-périnéoraphie, consiste dans l'étendue plus grande de l'affrontement par l'extension des incisions de la vulve jusque sur le périnée, et dans l'augmentation de la profondeur et de la résistance de la cicatrice qui rétrécit la vulve en arrière.
Pratiquée en France par M. Stoltz, de Strasbourg, cette opération a été employée surtout en Allemagne et en Angleterre, et vulgarisée particulièrement par M. Baker-Brown", qui pratique des opérations analogues pour la cystocèle, la rectocèle et la rupture du périnée. En 1861, ce chi-
• Gazette ruétieale, IS84. ,
* On surgical Diteaees of Women, 2* ëdit., p. 06, London, 1861. — Voyex aussi Savage, in the Laneet, vol. I, p. 164; 18&S.
rurgien avait opéré 41 mjalades par ce procédé : il avait obtenu 38 guérisons, 2 améliorations, 1 rechute.
L'opération consiste à enlever une portion de tissu en fer à cheval et à réunir par un double plan de suture, par exemple, 3 points profonds de suture enchevillée et 3 points superficiels de suture entrecoupée. Les cas de rechute paraissent être exceptionnels et tenir à la petitesse extrême de Tutérus : il n'y a pas eu de mort. — Breslau n'excise pas les lambeaux qui résultent de Tavivement, mais il les renverse de dedans en dehors, et les affronte en bec ou en éperon au-devant du périnée, ce qui donne plus de hauteur au plan de réunion. — Hilton ' et Oldham ^ y ont ajouté la section du sphincter anal pour faciliter Tautoplastie et étendre le périnée.
3^* Le rétrécissement du vagin peut s'obtenir par élytrorophie, opération qui consiste à couper un lambeau de la muqueuse vaginale entre deux incisions longitudinales et à réunir les bords de la plaie d'un côté à l'autre par la suture, ce qui rétrécit le vagin.
Marsliall-Hall a imaginé cette opération. Ireland ^ l'a modifiée en portant les incisions sur le côté de la tumeur pour éviter de blesser la vessie. A. Bérard, qui lui a donné le nom qu'elle porte, l'a pratiquée plusieurs fois sans succès. M. Velpeau place les ûls avant de finir Tin-* cision et répète l'opération en avant et en arrière, sans plus de succès. M. Scanzoni l'a pratiquée 13 fois sans réussir davantage. Aussi, quoique Dieffenbach ait modifié le procédé en enlevant deux lambeaux au lieu d'un et en revenant à l'opération plusieurs fois, si la tumeur se reproduit dans un sens diflérent, la plupart des chirurgiens regardent aujourd'hui comme inutile une méthode de traitement qui n'est pas d'ailleurs sans dangers.
Le rétrécissement du vagin a été provoqué aussi par suppuration cl formation d'un tissu cicatriciel rctractilCy à l'imitation des cicatrices vicieuses qui oblitèrent ou qui rétrécissent le vagin, et dont il n'est pas rare de rencontrer des exemples.
Cette suppuration et la cicatrice qui en résulte sont provoquées par la simple excision d'une zone de muqueuse vaginale tout autour de la tumeur, comme Ta proposé Romain Gérardin*; ou par l'excision d'un lambeau de vagin et d'utérus au sommet de la tumeur, comme Ta pratiqué Mayer, excision qui peut nécessiter l'application du fer rouge pour arrêter l'hémorrhagie.
La formation de la cicatrice peut aussi être provoquée par la cû«-
« Guy's Hospit, Rrportg, 2« série, vol. VII!; 1854.
« Med. Times and Gazette, 1857.
^ Gazette tnédic.^\9Z2.
^ Arch, yen. deméd , VIII, 132. Paris, I82i.
térisation, à Taide du nitrate acide*de mercure (Laugier), du fer rouge (Velpeau), de Tacide sulfurique (Selnow) ; mais dans tous les cas, la cautérisation est insufûsante ou dangereuse. Aussi n'a-t-on jamais essayé d'arriver parce moyen jusqu'à l'oblitération complète du vagin, comme Gérardin Ta proposé.
La ligature portant sur une portion de la muqueuse vaginale soulevée, comme sur le pédicule d'un polype, ou la suture froncée proposée par Bellini, sous le nom de colpodesmoraphie^ équivalente la suture après excision.
Enfin, le pincement simple ou caustique, destiné à provoquer la gangrène de plusieurs plis de muqueuse vaginale, retenus entre les mors de fortes serres-fines ou de pinces porte-caustique, a été proposé et pratiqué par M. Desgranges de Lyon. Ce chirurgien a publié plusieurs succès dus à l'application de ce procédé. M. Nélaton a observé aussi des cas heureux. Le moyen est ingénient, mais il nécessite souvent la répétition de l'opération, et il n'est pas toujours sans dangers.
Du reste, c'est l'inconvénient de presque toutes les opérations que nous venons de passer en revue, de faire naître des dangers sérieux pour la cure d'une infirmité qui n'en provoque habituellement aucun, et de su])stituer à cette infirmité une difformité qui est admissible chez les vieilles femmes, mais qui peut être chez les jeunes la cause de nouvelles douleurs et de nouveaux dangers, par l'obstacle qu'elle apporte à l'accomplissement des fonctions du conduit vulvo-utérin, notamment de l'accouchement. Ces opérations ne nous paraissent indiquées que lors* que le relâchement extrême de la vulve et du vagin, la cystocèle ou la reclocèle interviennent, non-seulement comme éléments consécutifs et complications secondaires, mais comme éléments principaux et complications graves de la chute de matrice.
Quant à la résection du col et de la muqueuse vaginale, par laquelle M. Huguier a proposé de traiter le prolapsus dans les cas d'allongement hypertrophique du col, j'en ai posé les indications et décrit le procédé en traitant de l'hypertrophie de la matrice.
CHAPITRE II Déviations
On désigne sous le nom de déviations les changements qui se produisent dans la direction propre de l'utérus, ou, pour plus de précision, dans la direction que l'axe longitudinal de cet organe affecte par rapport au détroit supérieur, à l'excavation pelvienne et aux viscères qui y sont contenus. Quand ce changement est peu considérable, il prend le
nom de simple inclinaison^ et plus particulièrement d'obliquité pour les inclinaisons latérales; à un degré plus élevé, il conserve plus spécialement celui de déviation; au plus haut degré, il reçoit celui de version.
Ces trois expressions désignent suffisamment les diverses phases par lesquelles passe Tutérus pour arriver du premier au dernier degré de la déviation : d'abord légèrement incliné dans un sens ou dans un autre, l'axe de l'utérus s'éloigne ou se dévie de plus en plus de sa direction normale, jusqu'à ce que l'organe soit complètement tourné sur une de ses faces ou sur un de ses côtés, affectant une direction horizontale au lieu d'une direction verticale, et regardant par son fond à droite ou à gauche, en avant ou en arrière, au lieu de regarder en haut.
On désigne les déviations en prenant pour point de repère le fond de l'utérus, ou plutôt le côté de l'excavation vers lequel cette partie de l'organe est dirigée par l'effet de l'inclinaison. Cette désignation a été justement consacrée par l'usage, car le corps entier de l'utérus se porte du môme côté que le fond. Le col, au contraire, affecte toujours, dans ce changement, une direction opposée à celle du corps. Le corps et le fond de l'utérus ou l'extrémité supérieure de son axe longitudinal s'inclineut-ils en avant et en bas , le col ou l'extrémité inférieure du môme axe est porté en arrière et en haut ; le fond s'incline-t-il en arrière, le col se porte en avant; s*incline-t-il d'un côté, le col se porte de l'autre. Gela tient à ce que dans les déviations le changement de l'utérus ne porte pas sur la situation absolue de cet organe et n'est pas un véritable déplacement. L'anneau suspenseur qui fixe la position de l'utérus dans l'excavation, ne s'est pas lui-môme toujours ou nécessairement déplacé; s'il en est ainsi, l'abaissement se combine avec la déviation.
On distingue donc quatre déviations principales, qui sont iVanférersion^ la rétroversion et les latéroversions droite et gauche. Il est évident qu'entre ces directions, en quelque sorte cardinales, il peut se produire des déviations intermédiaires, participant à la fois des unes et des autres, supposant nécessairement des conditions mécaniques pathologiques qui participent à la fois de celles qui produisent et caractérisent les quatre déviations types, et désignées sous les noms usante- latéroversion ou de rétro-latéroversion ; mais elles sont d'une trop médiocre importance et trop aisées d'ailleurs à diagnostiquer et à caractériser par la connaissance exacte des quatre versions principales, pour qu'il soit nécessaire de leur consacrer une étude spéciale, comme M. Nonat et quelques autres pathologistes ont tenté de le faire.
Les altérations de la suspension de l'utérus, tout en ne prenant aucune part aux changements de direction de l'organe, peuvent toutefois coïncider avec eux. L'abaissement notamment, qui est le plus important des déplacements de cette suspension et de la matrice elle-mômc, peut coexister avec l'une ou l'autre des déviations dont nous venons de parler, ainsi qu'avec les courbures ou les flexions de cet organe dont il sera question plus tard. Il est important de constater alors les doubles chan-
gements que la combinaison des déplacements et des déviations apporte dans les rapports de l'utérus avec les parties voisines. A vrai dire, les changements de situation les plus fréquents sont ceux dans lesquels les déviations de Taxe d'inclinaison se combinent avec les déplacements de la suspension.
Caractérisons en quelques mots chacune des quatre déviations principales.
Vantéverston est très-commune ; elle n'est que l'exagération de l'inclinaison naturelle de l'utérus. Le fond de l'organe comprime et refoule devant lui la vessie, vient s'appliquer contre la symphyse pubienne et peut môme s'engager derrière elle; le col, au contraire, s'élève en arrière dans la concavité du sacrum, refoulant la paroi postérieure du vagin et la face antérieure du rectum, qu'il déprime au point de s'y creuser une sorte de loge. La matrice peut être maintenue solidement dans cette position vicieuse par la tension ou le raccourcissement des ligaments sous-pubiens et surtout des ligaments utéro-sacrés qui, relevant le col en arrière, abaissent le fond en avant.
La rétroversion est plus rare parce qu'elle est, à l'inverse de l'antéversion, tout h fait contraire à l'inclinaison normale habituelle de l'utérus; partant, elle est bien plus grave que l'antéversion. Elle peut être légère ou très-prononcée : tantôt le fond appuie sur l'angle sacrovertébral, tantôt il tombe audessous de cet angle dans la concavité du sacrum et devient tellement déclive , qu'il repose de plus en plus bas, non-seulement sur cet os, mais sur le plancher périnéal, exerçant sur la face antérieure du rectum un refoulement et une compression qui effacent entièrement la cavité
rectale et portent un obstacle Fig. les n-
mécanique des plus sérieux à
l'évacuation des fèces et à la pénétration des lavements. Le col cependant remonte vers la symphyse du pubis, et se trouve tantôt sur le môme plan que le fond, tantôt tellement relevé qu'il refoule devant lui le col ou le bas-fond de la vessie ; les ligaments sus-pubiens et utérosacrés peuvent être et môme doivent être relâchés et ramollis, pour que cette déviation puisse se produire ; les adhérences vésicales, persistant seules, paraissent ôtre les causes de l'entraînement du col en avant et en
n Bétrotenion de rutérus. *
haut. Le poids du fond de Tutérus et la pression des viscères abdominaux sufflsenl pour produire et entretenir cette déviation, dans laquelle les ligaments jouent un rôle passif, à la didcrence de l'antéversion à laquelle ils semblent prendre souvent une part active.
Les latéro-vcrsions sont rares à un degré élevé ; assez communes à un faible degré, surtout la droite. Le fond de l'utérus peut s'incliner de l'un ou de l'autre côté, au point que l'angle correspondant arrive à toucher la paroi pelvienne, tandis que le col, s'élevant du côté opposé.
Fig. 164 n.
touche la surface correspondante de l'excavation. Constamment, au dire d'Aran ', le ligament large correspondant à l'inclinaison est raccourci, le ligament uléro-sacré du môme côté atrophié en partie, le ligament utéro-sacré du côté opposé tendu et raccourci ; des deux ligaments sus-pubiens, celui qui répond à l'inclinaison est relâché ou raccourci; l'autre est tendu ou allongé. Je n'ai pas vérifié ces altérations.
Diagnostic. — Les inclinaisons ou les versions de l'utérus donnent-elles lieu à des altérations profondes de la santé, à des symptômes patbognomoniques, à de simples troubles fonctionnels qui permettent d'en soupçonner l'existence, et surtout d'en déterminer la direction? Je ne crains pas de faire à cette question une réponse négative. Sans nier que les déviations ne puissent, comme toutes les maladies utérines, donner naissance au développement de symptômes généraux et locaux remarquables, je ne saurais admettre l'importance que leur ont accordée quelques praticiens qui ont fait du redressement de l'utérus le pivot du traitement des maladies utérines, et je ne saurais trop combattre les
(*} Latéro-version gauche atcc flexion antérieure (pocr rexpUeation de la fig. foy. p. 13). y Ouvr. cité, p. 1022.
préjugés que l'autorité de leurs noms a semés dans la pratique médicale. J'ai examiné un très- grand nombre de femmes, ne se plaignant d'aucun symptôme caractéristique de maladie utérine, entre autres des femmes atteintes de maladies vénériennes, et par conséquent soumises à toutes les fatigues que peuvent produire le coït, la danse et les excès de la débauche. J'ai été étonné, au début de ces recherches, du grand nombre de déviations, quelquefois extrêmement prononcées, que j'ai rencontrées chez ces malades. Plus j'observe, plus j'acquiers la certitude que, dans l'immense majorité des cas, les déviations déterminent des symptômes morbides seulement chez les femmes où elles sont poussées à Textrôme et surtout lorsqu'elles s'accompagnent de quelque autre état morbide de l'utérus ou de ses annexes.
Lorsqu'elles ne sont pas portées trop loin, la plupart des antéversions et môme des rétroversions passent inaperçues. D'abord, comme le fait très-bien observer Aran *, un certain nombre de ces déviations remontent, comme pour les flexions, à la vie intra-utérine et doivent être d'autant plus facilement tolérables ; puis les cavités utérines ne présentent ni déviation ni compression, comme il arrive dans les flexions ; enfin, lorsqu'elles se produisent dans un bassin très-large et que par conséquent elles n'apportent aucun trouble aux fonctions des organes voisins, elles peuvent être portées très-loin, sans donner aucun signe d'existence.
Il faut donc que les déviations se produisent dans des conditions particulières, chez des femmes impressionnables, à sensibilité vive, dans un bassin étroit, sur un utérus tuméfié, environné d'organes malades ; il faut surtout qu'il existe des inflammations utérines ou péri-utérines, ou telle autre altération morbide de l'utérus, de ses annexes, de ses ligaments, de son revêtement péritonéal, des organes voisins, pour qu'il Se développe des symptômes que la déviation concourt à aggraver, si elle ne suffit pas elle-même à les produire.
Ce n'est pas à dire que, alors même qu'il existe des altérations pathologiques suffisantes pour rendre raison des symptômes observés, la déviation ne joue aucun rôle. Je crois, au contraire, qu'elle contribue à accuser plus fortement les symptômes et à entretenir en même temps l'état morbide dont elle peut être tour à tour cause et effet, considération importante au double point de vue du diagnostic et du traitement. Mais je suis convaincu qu'une déviation légère ou ordinaire, survenue peu à peu, comme c'est assez fréquent, et dénuée de toute complication, ne détermine pas généralement d'altération fonctionnelle appréciable. Je suis convaincu surtout que les symptômes auxquels elle peut exceptionnellement donner naissance, ne sont presque jamais pathognomoniques de la déviation en général et encore moins de chaque déviation en particulier.
Signes subjectifs, — Les symptômes communs que l'on peut observer chez
» Ouvr. cité, p. 1030.
les femmes atteintes de déviation, sont des symptômes généraux, notamment les troubles de la digestion, de Tinnervation et de la nutrition, qui sont communs à un si grand nombre de maladies utérines, et des symptômes locaux tels qu*un sentiment de pesanteur, de douleur sourde ou de tiraillement dans le bassin, aux lombes, au ventre, aux aines, au périnée, augmentant beaucoup sous Tinfluence de la station verticale, de la marche, des fatigues, de la constipation, du besoin d'uriner longtemps retenu, etc. Les symptômes locaux paraissent moins tenir à la sensibilité propre de Tutérus ou à l'action exercée par cet organe dévié sur ses ligaments, qu'aux pressions ou aux tractions douloureuses que lasituation anormale de la matrice et le changement de ses rapports exercent sur les organes voisins, particulièrement sur la vessie et sur le rectum : les troubles de Fexcrétion urinaire et de la défécation sont certainement les plus fréquents de tous les symptômes probables de déviation utérine. La stérilité, l'existence de leucorrhée utérine plus ou moins persistante peuvent encore être placées au nombre des symptômes qui se produisent dans les cas de déviation, mais qui ne peuvent en aucune façon les faire présumer.
Quant aux symptômes particuliers ou distinctifs des diverses sortes de déviation, il est impossible de dire que la rétention ou l'incontinence d'urine se rattache davantage à l'antéversion, la constipation à la rétroversion. J'avoue que je n'ai jamais rien observé d'essentiellement distinctif à cet égard. J'ai remarqué que chez plusieurs malades les symptômes qui paraissent dus à l'antéversion s'apaisent par le décubitus horizontal, tandis que chez plusieurs autres atteintes de rétroversion, le repos au lit, même dans les meilleures conditions, avec parfaite horizontalité de la couche, flexion des membres, relâchement général, était impuissant à dissiper les douleurs. Chez quelques-unes la douleur semblait môme augmenter dans cette position, au point d'obliger les malades à se tourner sur l'un ou l'autre côté, sinon à se coucher sur le ventre. Un autre symptôme que j'ai cru retrouver dans la rétroversion plutôt que dans toute autre déviation, c'est une sensation de tiraillement à l'ombilic, s'étendant de ce point vers le bassin, et se développant quelquefois par le décubitus horizontal plutôt que par la position verticale. Enûn, chez plusieurs malades atteintes de rétroversion, il m'a paru que la pression exercée sur l'hypogastre de bas en haut éi d'avant en arrière, soit temporairement par la main, soit d'une manière permanente par une ceinture hypogastrique, tendait à exciter les douleurs au lieu de les apaiser : le contraire arrive habituellement dans les cas d'anté version.
Dans les latéroversions, j'ai observé des accidents nerveux, des irradiations névralgiques dans les membres, paraissant tenir à la compression des nerfs qui émergent du bassin.
J'ai signalé ce que j'ai observé, pcut-ôtre l'avenir élucidera-t-il nos connaissances encore obscures sur ce point. La coexistence d'un état
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morbide compliquant une déviation a été jusqu'à présent un très-grand obstacle à la recherche et à la détermination des caractères propres à
hacune d'elles.
Signes objectifs. — S'il est difficile de juger par les symptômes de l'existence et de la direction d'une déviation, il est au contraire trèsaisé de la déterminer d'une manière complète par Vexploraiion directe. La combinaison de la palpation avec le toucher vaginal et le toucher rectal, le cathétérisme utérin, sauf dans les cas de grossesse, le cathétérisme vésical, le spéculum lui-même, quoique ce dernier moyen fournisse ici peu de renseignements, ne permettent pas de conserver le moindre doute sur l'existence et la nature d'une version utérine.
Dans l'antéversion, le toucher ne peut rencontrer le col que dans la concavité du sacrum où il a souvent de la peine à accrocher le museau de tanche et l'orifice qui regarde tout à fait en arrière. Le doigt ramènet-il le col en avant, malgré la difficulté et les douleurs qui s'ensuivent, il perçoit très-bien le déplacement en sens inverse du fond de la matrice ; le cathétérisme vésical, la palpation hypogastrique pratiqués simultanément, rendent plas évidents encore la direction du déplacement et le redressement momentané de Torgane. Le toucher rectal détermine le degré de compression exercée sur le rectum parle col et fait reconnaître l'absence de tout le reste de l'organe au-dessus de ce segment inférieur; il permet de s'assurer que les ligaments utéro-sacrés raccourcis se tendent lorsqu'on cherche à redresser l'utérus; il tranche surtout la question de savoir s'il n'existe derrière l'utérus aucune tumeur intégrante ou étrangère à cet organe, qui en cause la déviation. Le spéculum ne laisse apercevoir que la lèvre antérieure; il faut accrocher le col avec des pinces ou avec la sonde utérine, le tirer en avant pendant qu'on incline le spéculum en arrière et qu'on fait lever le siège à la malade ou qu'on fléchit fortement ses membres inférieurs, si l'on veut découvrir partiellement ou en totalité le nauseau de tanche. Pratiquet-on le cathétérisme de la cavité utérine, on est obligé de baisser fortement le manche du cathéter et de déprimer la fourchette, le siège de la malade débordant le lit, si l'on veut pénétrer dans la cavité de la matrice ; après quoi, on tente doucement le redressement de l'organe, pour diagnostiquer la présence ou l'absence des adhérences et la possibilité d'im retour à la direction normale.
Dans la rétroversion, le toucher, après avoir cherché vainement le col dîins le cul-de-sac postérieur du vagin, souvent soulevé en forme de tumeur lisse et arrondie par la déclivité du fond de l'organe, finit par le trouver contre la paroi antérieure et par découvrir l'orifice derrière la symphyse pubienne. En l'abaissant, le doigt éprouve la sensation du redressement graduel du fond. Cette sensation devient elle-même plus évidente, et le redressement plus facile, si l'on combine le toucher rectal avec le toucher vaginal. Quand ce redressement est opéré,
Tassociation de la palpation abdominale à ces deux modes de toucher permet de reconnaître à Thypogastre le fond de Tutérus primitivement absent. Diverses circonstances ayant augmenté le volume de Tutérus, particulièrement la gestation, peuvent rendre ce redressement douloureux et difficile. L'examen du museau de tanche au spéculum devient souvent plus difficile encore que dans Tantéversion ; j'ai dû quelquefois opérer le redressement préalable de l'organe et faire mettre la femme en pronation sur les coudes et sur les genoux ou sur un côté, ou la faire tenir sur ses pieds pendant que la tête s'abaissait fortement par un mouvement de flexion du tronc sur les cuisses, le spéculum étant introduit en arrière, pour pouvoir découvrir et panser le col utérin malade. Le cathétérisme de la matrice nécessite, pour pénétrer dans la cavité de l'organe, une forte élévation du manche de l'instrument vers le pubis; seul ou combiné avec l'action du doigt introduit dans le vagin ou dans le rectum, il permet de relever l'utérus et de diagnostiquer l'absence ou la présence des adhérences qui peuvent retenir le fond de cet organe dans le cul-de-sac vagino-rectal du péritoine.
Il est inutile que nou§ nous occupions des latéro-versions en particulier.
Il faut remarquer que les moyens d'exploration dont nous venons de parler et l'analyse des symptômes ne doivent pas servir seulement à déterminer l'existence d'une déviation et à en préciser la direction ; mais qu'ils doivent surtout faire connaître la coexistence des divers états pathologiques concomitants des déviations et déterminer si c'est à titre de cause, d'effet ou de simple complication qu'ils se rencontrent.
On comprendra toute l'importance de cette partie du diagnostic, ^i l'on songe que les symptômes observés dans les cas de déviation sont presque toujours dus à ces états morbides plutôt qu'à la déviation ellemême et qu'on a grande chance de guérir la malade ou de rendre la déviation tolérable en guérissant simplement la complication; en second lieu, si Ton réfléchit que, quel que soit l'enchaînement des phénomènes pathologiques, alors même que la déviation serait la cause de plusieurs de ces phénomènes, tels que congestion, engorgement, hypertrophie de l'utérus, etc., cette déviation ne peut trouver sa raison d'être en elle-même et qu'elle n'est jamais qu'un effet, soit de la laxité ou de la rétraction des ligaments, soit de l'augmentation de poids et de volume de l'utérus, de leur inégale répartition, des états pathologiques divers de cet organe, des troubles fonctionnels des organes voisins, des inflammations péri-utérines et de leurs suites, des tumeurs des annexes ou de l'excavation pelvienne. Toutes les indications qui servent de base au traitement, si difficile à instituer, d'une déviation de matrice naissent de l'analyse bien faite de ces divers éléments de la question.
Traitement. — Il est peu de maladies utérines qui résistent plus que
les déviations aux agents thérapeutiques. Cela tient à ce qu'il est difflcile de démêler les vraies causes de ces changements de situation et plus encore de trouver des moyens propres à les combattre.
Les meilleures indications sont celles qui se tirent de la nature de la maladie. Or ici, on peut le dire, jusqu'à présent tout a été système, et l'histoire des déviations, malgré les nombreux travaux dont elle a été l'objet, est encore la partie la moins positive de la science des maladies utérines. Nous avons vu quelles nombreuses complications les accompagnent : pour les uns, les déviations sont la cause première de tous CCS états morbides ; pour les autres, elles n'en sont que la conséquence. En admettant, comme on peut le présumer, qu'une lésion quelconque précède toujours une déviation et puisse en être regardée comme la cause, il reste à déterminer la nature et le siège de cette lésion : pour les uns, la cause de toute déviation est dans l'utérus, pour les autres, hors de Tutérus.
Ainsi, pour les uns, la congestion de la matrice, son engorgement, son hypertrophie, les tumeurs fibreuses et autres, la grossesse, en augmentant le poids de l'organe entier ou celui de ses divers segments et de ses diverses parois, déterminent la plupart des déplacements et pardessus tout les déviations : Levret, et après lui Lisfranc ^ ont fait de ces causes la clef de la production et du traitement de toutes les déviations, l'engorgement surtout présidant toujours pour eux à l'inclinaison de la matrice dans un sens ou dans un autre, suivant qu'il porte plus particulièrement sur son segment antérieur ou sur son segment postérieur. Pour les autres, la dilatation ou la situation anormale de la vessie ou du rectum, l'amplitude démesurée ou l'altération de forme du bassin, les diverses lésions du péritoine ou des tissus péri-utérins, le relâchement ou la rétraction des ligaments, sont les causes positives de tout changement de direction de la matrice.
En supposant connue la vraie cause du mal, quelle difficulté n'y a-t-il pas à l'atteindre! Si elle réside dans les ligaments ou dans les organes extérieurs à la matrice, quel moyen d'agir sur eux, de les raccourcir, de les allonger, d'en modifier le volume, etc.? Si elle réside dans l'utérus, on a quelquefois plus de chance de la dissiper par un traitement rationnel. Mais redressera- t-on la déviation elle-même qui en est l'effet, qui est devenue habituelle, qui a entraîné l'altération des ligaments et des parties voisines? Dissipera-t-on cette altération persistante, qui joue à son tour le rôle de cause, après avoir joué celui d'effet? Enfin, en supposant toutes les complications disparues et la déviation persistant toute seule, quelle modification est-il possible d'apporter aux parties voisines ou à l'utérus, pour en opérer le redressement permanent ; ou quels appareils assez efficaces peut-on employer pour en maintenir artificiellement la réduction et en tenter la cure palliative, sinon la cure radicale ?
* Clinique chinn-fj, delà Pitié, 11, C50. Paris, 1842.
7o8 MALADIES UTÉRINES EN PARTICULIER.
En face de pareils déplacemenls, le médecin ne peut se défendre, avant d'en entreprendre le traitement, de se rappeler les paroles de M. Velpeau qui en résument tout le pronostic ; « Ils ne tuent pas^ mais ils ne guérissent pas. » Une fois produits, ils ont généralement peu de tendance à guérir spontanément ou à rétrograder; au contraire, ils s'exagèrent presque toujours et exercent une influence de plus en plus marquée sur la santé générale, qui s'altère peu à peu comme dans toutes les affections utérines chroniques. Ils opposent presque autant de résistance aux traitements en apparence les plus rationnels, et condamnent les femmes à mener souvent une vie misérable, par le repos auquel elles sont forcées de se soumettre, et par la nécessité d'user toute leur vie de moyens contentifs aussi gênants qu'insuffisants.
Pourtant, comme on ne saurait dire que la guérison n'a jamais lieu ; comme on peut prévenir ou dissiper par un traitement institué de bonne heure les déviations qui sont produites par les congestions, par les inflammations de l'utérus ou de ses annexes, par les adhérences périutérines, etc. ; comme on peut môme, dans un certain nombre de cas, après avoir déterminé avec discernement la nature de la cause, opérer la cure radicale de certaines déviations ; comme on peut enfin soulager quelques malades par l'applii^ation judicieuse des moyens contentifs les mieux faits et les mieux indiqués, il faut aborder le traitement de ces maladies, au moins à titre de palliatif.
Les indications se groupent nécessairement sous trois chefs, suivant qu'elles s'adressent à la cause de la maladie, ou seulement à ses effets, pour lesquels il peut être indiqué d'opérer la réduction ou de la maintenir.
La cause de la déviation pouvant être dans l'utérus ou dans ses moyens de suspension, on devra s'adresser à l'un ou aux autres.
L'augmentation de volume ou de poids de l'utérus peut être combattue, suivant sa nature congestive, hypertrophique, inflammatoire, etc., par des résolutifs, des fondants, des antiphlogistiques, en môme tcmp^ que par les antidiathésiques propres à guérir l'affection qui entretient l'engorgement. Si la tuméfaction de l'utérus tient à la grossesse, elle sera combattue simplement par la position, et souvent elle ne pourra l'ôti-c qu'après réduction, mais elle ne le sera que très-rarement par Tavortement ou l'évacuation de la cavité utérine. Si elle tient à la présenco d'une tumeur, elle pourra, dans quelques cas, être combattue par l'extirpation de cette tumeur.
L'altération dans les moyens de suspension peut être diversement traitée par les résolutifs, les toniques et tous les moyens généraux et locaux propres à combattre la rétraction ou l'élongation des ligaments, tels que les reconstituants, les ferrugineux, les eaux minérales, l'hydrothérapie, l'électricité, la strychnine, etc. Du reste, les mômes moyen^ peuvent être employés dans des cas différents ou dans les cas coni-
plexes, car ils peuvent s'adresser simultanément avec une égale efficacité h la tuméfaction totale ou partielle de Tutérus ou à Taltération de SCS moyens suspenseurs. Il va sans dire que la position, le décubitus horizontal peuvent favoriser Taction de ces moyens.
Tel est le traitement réclamé par les causes des versions utérines ; quant à Teffet, c'est-à-dire à la déviation elle-même, on la traitera eu opérant la réduction et en la maintenant.
I. La réduction peut être impossible, si elle estempéchéepar des adhérences. Elle peut être difficile, par exemple, lorsque l'utérus gravide en état de rétroversion est enclavé dans le bassin : dans ce cas, la difficulté peut aller jusqu'à l'impossibilité; aussi a-t-on tenté d'évacuer les eaux de l'amnios * par une sonde ou par une ponction, afin de rendre la réduction possible.
En supposant la réduction possible, comment faut-il la pratiquer lorsque l'utérus est vide, et lorsqu'il est plein? Lorsqu'il est vide, la main, le cathéter ou divers instruments peuvent être employés. Lorsqu'il est plein, il est quelquefois indispensable, avant d'employer les instruments ou les manœuvres de réduction, de faire subir à la malade des opérations préliminaires, telles que le cathétérisme ou la ponction vésicale, la ponction utérine, etc. Dans tous les cas et avant toute réduction, il faut avoir soin de vider la vessie et le rectum.
La réduction nécessite que l'on place la malade dans une position spéciale, qui peut varier suivant la direction de l'inclinaison. Pour réduire l'antéversion, la position la plus avantageuse est le décubitus dorsal avec flexion forcée des membres inférieurs ou exhaussement du bassin. Pour la rétroversion, c'est la position accroupie sur les genoux et sur les coudes.
Les manœuvres de réduction se pratiquent par l'introduction d'un ou plusieurs doigts, ou de la main entière dans le vagin, combinée avec la palpation et la pression hypogastriques. Dans les cas rares où la main ne suffirait pas pour atteindre et refouler l'utérus à travers les parois vaginales, on l'armerait d'un levier obstétrical, d'un gorgeret de bois simple ou pourvu d'un tampon, ou de tel autre instrument incapable d'offenser par lui-môme la muqueuse du vagin.
Si l'introduction de la main armée ou non armée dans le vagin ne suffit pas, on cherche à opérer le redressement de l'utérus par le rectum, en introduisant dans cet intestin un ou plusieurs doigts, la main entière comme la fait Dussausoy, ou une vessie vide que Ton gonfle d'air quand elle est en place, une baguette arrondie à son extrémité, un gorgeret de bois, etc.
On peut aider ces manœuvres vaginales ou rectales non-seulement
« W. Hunter, Med. Obs. and Enquiries, IV, 40G. — FI. Churchill, ouvr. cité, p. 428. Dublin, 1864.
par des pressions sur l'hypogastre, mais encore par le soulèvement de l'utérus à l*aide d'une sonde introduite dans la vessie.
Enfin, dans l'état de vacuité, le cathétérisme de la matrice doit être employé après les autres moyens pour opérer ou du moins pour tenter la réduction. En tout cas, c'est le meilleur moyen de constater définitivement si la réduction est possible et si elle n'est pas empêchée par des adhérences utéro-péritonéales ; seulement il faut ne jamais perdre de vue l'hypothèse de ces graves complications, et ne pratiquer en conséquence le cathétérisme qu'avec des ménagements qui préviennent, pour l'utérus, dans le cas où ces obstacles existeraient, les effets d'un dangereux traumatisme.
II. Maintenir la réduction est facile dans le cas de grossesse, c'est-à-dire lorsque la réduction elle-même a été difficile, comme il arrive d'ailleurs dans les cas de hernie, de luxation, ou de déplacement quelconque, nécessitant l'intervention de cet élément opértitoire désigné sous le nom de synthèse de contiguïté. A mesure que le fœtus se développe et que l'utérus s'élève, il devient de plus en plus impossible à cet organe de rentrer dans l'excavation pelvienne et par conséquent de reproduire la déviation.
Dans tous les autres cas, au contraire, la contention est très-diflicile. Aussi a-t-on besoin de répéter de temps en temps les manœuvres de réduction pour que les appareils contentifs n'exercent pas leur action en pure perte sur un utérus dont la déviation serait reproduite à l'insu du médecin et de la malade. On a même eu l'idée de faire servir les instruments de réduction à la contention proprement dite. Telle est Torigine des procédés qui ont fait tant de bruit, il y a quelques années, el qu'on a, comme tant d'autres, alternativement trop vantés et trop dédaignés, trop proscrits et trop employés, ou môme trop compliqués en prétendant les perfectionner.
l°Le plus simple, peut-être, mais le moins efficace de ces procédés, est celui de Mayer, consistant dans l'application d'une pince à pression continue, tenant le col par sa portion vaginale et le maintenant en prenant point d'appui au dehors. Kiwisch imagina ses tiges élastiques, introduites dans l'utérus, rapprochées, retenues dans l'organe par Ja pression qu'elles exercent en s'écartant contre ses parois, et au dehors par un appareil particulier. Simpson inventa son pessaire à tige, pttsaire pffnétranl ou utérin^ dont la boule, en remplissant l'extrémité utérine du vagin, pouvait suffire à retenir l'instrument en place et ruléru> redressé, ou était retenue elle-même dans une position à peu près fixe mais non pas absolument immobile, à l'aide d'une tige aboutissant à un plastron de fil métallique qui embrassait le pénil. Valleix, en donnant plus de fixité à l'appareil par la forme et l'ajustement de son plastron, par le bandage rétenlif qu'il y ajoutait, etc., m'a toujours paru avoir gâté ce petit appareil, bien loin de l'avoir perfectionné; car, à mon avis.
les accidents sérieux et même mortels dont son application a été suivie, dans les cas de version et surtout dans ceux de flexion, à propos desquels je reviendrai sur son emploi, doivent être en grande partie attri-
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bués à l'immobilité absolue dans laquelle l'appareil de Yalleix plaçait Tutérus, ce qui Texposait, retenu qu'il était par la tige rigide qui le traversait dans toute sa longueur, à recevoir douloureusement le contrecoup de tous les chocs, de toutes les pressions se transmettant, de près ou de loin, au centre de l'excavation pelvienne.
2** Les dangers inhérents à l'emploi des pessaires intra-utérins les ont fait à peu près abandonner, pour s'en tenir à l'usage des pessaires ordinaires, seuls essayés précédemment comme moyens contentifs de l'utérus dévié.
Ce n'est pas ici le lieu de se servir des pessaires en gimblette, ni des pessaires en bilboquet ou deshystérophores de diverses sortes appliqués à la contention de l'utérus dans les cas de chute; ces moyens n'exercent leur action que sur la totalité de l'organe qu'ils ont pour but de tenir élevé.
On a essayé pourtant des pessaires globuleux, qui ne paraissent applicables qu'aux prolapsus, en ayant soin de les porter dans le sinus vaginal antérieur dans les cas d'antéversion, dans le sinus vaginal postérieur ou dans le rectum dans les cas de rétroversion, de manière à occuper la place que le corps de l'organe viendrait occuper lui-même en s'inclinant en avant ou en arrière, et à prévenir le retour de cette inclinaison. Mais cette contention ne peut être efficace que par une distension con-
(*) Pe«Mire ntériB pénétrant de II. Siroptoa.
(**) Redrettcnr utério de Valleii, d'tprèi celui de H. Simpson.
sidérablc et douloureuse du pessaire ou par la contention de cet appareil lui-môme, à Taide d'une ceinture périnéale, pour empocher que le pessaire ne s'échappe du vagin eu qu'il ne fuie dans ce canal, d'un côté à l'autre, sous la pression exercée sur lui par l'utérus à mesure que la déviation se reproduit.
La constatation de ces défauts des pessaires globuleux et annulaires a donné l'idée assez juste d'en modifier la forme de manière à les rendre
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Fig. 167 {•).
Fig. 1G3
Fig. 169 (•••).
Fig. 170 (••••).
beaucoup plus bombés du côté où ils doivent exercer une pression à un niveau plus élevé dans le cul-de-sac vaginal, pour empocher le fond de l'utérus d'y retomber. Mais cette inégalité donnée aux deux segments du pessaire est un moyen insuffisant.
La conviction de cette insuffisance a inspiré à M. Hervez de Chégoin l'idée d'un pessaire en pelle ou en prolongement évasé destiné à assurer
Fig. i7i ( ).
Fig. 172 r
Fig. 17 J l
en même temps la position du col et le redressement du fond de l'organe. Tel est aussi le pessaire de Kennedy de Liverpool.
Mais ces pessaires supposent l'intégrité et la résistance du périnée ^ur lequel ils doivent prendre leur point d'appui. Dans les cas nombreux où
(*) Pestaire en entonnoir échaneré en avanf, applicable à la rétroversion. (**) Pessaire en raquette de U. Serves de Chégoin. (***) Pessaire à air à bords inégalement élevés en avant et en arrière. (****) Pessaire à air, a plan incliné.
( ) Pessaire triangulaire de MM. Simpson et Priestley.
( ) Supporteur abdominal applicable à la contention de Tutérus pendant la grossesse.
(*******) Ceinture hypogtstrique élastique, applicable à Tante version pendant la grossesse.
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cet appui fait défaut, il n'y a qu'à les soutenir par un bandage en T, ou plutôt à y substituer les pessaires élastiques de même forme, ou en cuvette à bords inégaux, dont le bord le plus élevé est logé dans le sinus vers lequel le fond de Futérus se dévie et dont le pétiole est soutenu par des sous-cuisses se croisant en dessous et s'attachant à une bonne ceinture.
Pour réduire ces pessaires à pelle à leur plus simple expression ou plutôt pour y suppléer par un instrument léger qui, tout en prenant plus solidement, par l'effet de sa courbure, sonpoint d'appui sur le périnée pourrait par sa large extrémité soit retenir le col, soit soulever le sinus vaginal où le fond est disposé à retomber, M. Simpson, M. Priestley, M. Hodge * ont imaginé des pessaires très^égers de gutta-percha, en forme de triangles, à angles arrondis, qui peuvent rendre de grands services chez quelques malades.
3"* Les moyens de contention internes (utérins ou vaginaux) sont souvent si mal supportés, qu'on a songé à des appareils contentifs appliqués au dehors et autour de ^organe.
Parlerai-je de l'introduction de grosses mèches de coton dans le rectum^ qui a été employée par M. Huguier * pour combattre la rétroversion et la rétroflexion? Sans l'autorité de ce. praticien, j'aurais jugé la tolérance de ce moyen plus impossible encore que celle des pessaires séjournant dans le même lieu, à cause des douleurs, des épreintes, du ténesme que ces agents provoquent, sans parler de ta répugnance absolue qu'ils inspirent. Pourtant sans en avoir obtenu des succès complets, j'ai eu parfois à me louer de leur emploi.
Un des meilleurs moyens sinon contentifs, du moins palliatifs, c'est l'usage de la ceinture hypogastrique. Pendant la grossesse, des ceintures bypogastriques sans plaques, sont très-utiles en soutenant et redressant l'utérus plus ou moins incliné en avant. Dans l'état de vacuité, la ceinture hypogastrique à compression dirigée en haut et en arrière est souvent d'une utilité incontestable, non que cet appareil puisse jamais, comme on l'a prétendu, redresser l'utérus, môme dans l'antéversion , mais parce qu'il soutient les viscères abdominaux et empêche leur poids de se transmettre douloureusement sur la matrice, surtout dans le cas d'antéversion. Je me suis convaincu que l'efficacité en est beaucoup moins assurée, qu'elle est souvent tout à fait nulle, ou môme qu'elle fait place à une augmentation de douleur dans le cas de rétroversion, ce qui se comprend par suite de la propulsion que la ceinture hypogastrique imprime aux viscères vers la colonne vertébrale, propulsion qui, en se combinant avec le poids de ces organes, donne naissance à une résultante qui se dirige dans l'excavation, c'est-à-dire sur l'utérus rétroversé. L'utérus supporte probablement alors une pression plus con-
* Churchill, ouvr. cité, p. 147.
• De thyslérométnet p. 337. Paris, 1863.
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sidérable que lorsque Tabsence de ceinture laisse une partie de la pression viscérale s'exercer sur Thypogaçtre.
Mais la ceinture hypogastrique aidée du coussin périnéal, ou ces deux moyens, employés seuls ou combinés avec un pessaire à air dans le vagin, ont une efficacité plus générale. Je les ai employés quelquefois avec beaucoup d'avantage chez des malades qui ne pouvaient plus marcher sans eux. Je ne me suis jamais proposé, par leur application , d'immobiliser l'utérus, mais seulement de maintenir, par l'équilibre des pressions que cet organe reçoit alors dans tous les sens, la rectitude de
Fig. 174 (•). Fig. 175 {♦•).
sa position, ou du moins sa stabilité dans une direction quelconque, suffisamment tolérable,à un degré et à une hauteur qui le mettent hors d'état d'exercer des pressions ou des tiraillements, d'en subir les effets de la part des organes voisins et d'éprouver ou de provoquer de la douleur. Car, il ne faut pas se le dissimuler, les douleurs proviennent de plusieurs causes : de la déviation elle-même, des maladies de l'utérus, exagérées par sa déclivité, des tiraillements que cette déviation fait subir aux attaches de l'organe, des ballottements auxquels est exposé l'utérus dévié, des pressions ou des chocs douloureux qu'il peut imprimer, dans cette position anormale, aux organes voisins, etc.
Enfin , comme moyen contentif naturel et persistant , devenant moyen jcuratif, on peut employer la cautérisation^ surtout la cautérisation actuelle. Ce moyen peut être appliqué de deux manières : comme résolutif d'un engorgement ou d'une congestion hypertrophique chronique, ou comme agent redresseur par la rétractilité du tissu cicatriciel qui succède à la suppuration produite par la brûlure.
Le premier mode, en diminuant la tuméfaction et le poids de l'organe, diminue aussi sa disposition à s'incliner du côté où son centre de gravité se trouve privé d'appui ou de suspension. La cautérisation doit alor^ porter largement sur le col; elle peut être destructive, si celui-ci est fortement tuméfié, elle est en tout cas modificatrice et met en jeu un travail de résorption, de résolution, sous l'influence duquel le volume de
(*) Ceinture bypogaitrique à restorU, avec articulation et pelote à clef. (**) AMociation du couisin périnéal à la ceinture hypogaitrique.
Torgane peut dimiuuer en quelques semaines, et surtout en quelques mois, d*une manière notable, si Ton seconde cette action par celle de rhydrothérapie et de la médication résolutive.
Le second mode, que j'ai employé depuis longtemps, à l'exemple d'Amussat *, a pour but la formation d'une bride fibreuse ou cicatricielle, s'étendant du col à une des parois vaginales et occupant celui des deux sinus utéro-vaginaux qui correspond à l'inclinaison. Ainsi y a-t-il antéversion, c'est dans le sinus antérieur qu'il faut porter le caustique afin que la bride cicatricielle, en se rétractant, rapproche le col de la paroi antérieure du vagin et, faisant basculer tout l'organe dans son anneau suspenseur, en éloigne le fond de la vessie et le relève dansl'excavation ; dans des cas où l'antéversion ne paraissait pas liée à un raccourcissement des ligaments utéro-lombaires, j'ai obtenu quelques beaux succès par l'emploi de ce moyen. Y a-t-il au contraire rétroversion, c'est dans le sinus postérieur qu'il faut porter le caustique afin que la bride cicatricielle en se rétractant rapproche le col de la paroi postérieure du vagin, éloigne le fond du rectum et tienne tout l'organe redressé dans sa direction naturelle; je ferai seulement observer que ce moyen est moins applicable, moins efficace, et surtout plus dangereux à employer, à cause du voisinage du péritoine, dans le cas de rétroversion que dans celui d'antéversion.
Il est des femmes dont les déviations résistent à tous ces moyens de réduction et de contention, que l'utérus soit ou non mécaniquement retenu par des adhérences péritonéales dans sa position vicieuse. On voit de ces femmes, obligées de rester couchées pendant des années, finir par éprouver, soit à l'époque de la ménopause, soit avant la cessation des règles, une amélioration notable, pouvoir se lever, marcher et reprendre à la longue la plupart de leurs occupations. Cela tient-il à ce que leur déviation a fini par guérir spontanément? En aucune façon; le toucher permet de constater qu'elle ne s'est pas modifiée. Mais l'utérus n'est plus congestionné ni douloureux, les symptômes de péritonite locale se sont efl*acés, enfin la déviation s'est trouvée réduite peu à peu à l'état de déviation simple.
Combattre les complications de toute déviation me paraît donc être une indication capitale. Qu'elles soient cause ou eff*et, ces complications ne seront jamais guéries, surtout dès le début, sans amener dans l'état des malades une transformation complète. Il faut se rappeler que les principales sont : lamétrite, l'inflammation péri- utérine, la péritonite, les adhérences auxquelles elle donne lieu, l'engorgement de l'organe, la congestion chronique ou l'habitude des mouvements fluxionnaires nonseulement de l'utérus, mais du système utérin, la localisation même des diverses diathèses, rhumatismale, dartreuse, scrofuleuse, etc. Aussi
* Compte rendu de VAcad, des sciences ^ fév. 1850. — Philippeaux, De la cautérisation^ p. 567. Paris, laSfi.'
devra-t-on recourir aux applications de sangsues après Tépoquedes règles, à un traitement antiphlogistique bien dirigé et suffisamment prolongé, aux toniques et aux reconstituants, aux moyens résolutifs généraux et locaux, notamment à Thydrothérapie, moyen résolutif général et local capable d'agir efficacement sur les ligaments rétractés ou du moins contractures, et surtout de tonifier, défaire raccourcir activement les ligaments relâchés et tout le système de sustentation, particulièrement lorsqu'on l'applique sur certains points, les lombes, les flancs, les aines, etc.
J'ai souvent employé ces moyens, dans Tordre que je viens d'indiquer, et leur action, seule ou aidée de celle d'une ceinture, d'un coussin périnéal, rarement d'un pcssaire, est parvenue à donner aux malades un soulagement, sinon équivalent à une guérison, du moins suffisant pour leur faire supporter une infirmité jusque-là intolérable.
CHAPITRE III
Flexions.
Les flexions, inflexions , incurvations de la matrice sont des altérations de direction des diverses parties de Taxe de cet organe, les unes par rapport aux autres. Elles supposent une modification dans la forme de l'organe, mais elles n'impliquent en aucune manière un changement dans sa situation ou dans sa direction. L'utérus peut rester à sa place et dans la direction qui lui est propre, tout en s'infléchissant sur lui-même, comme il peut éprouver simultanément un double ou un triple changement dans sa forme, dans sa direction, dans sa situation.
Les flexions sont souvent le résultat et toujours l'indice d'une altération, ou d'une modification particulière du tissu de l'utérus.
Elles sont congénitales ou accidentelles, simples ou compliquées, siégeant sur un point ou sur un autre et à divers degrés, recourbant l'organe en avant, en arrière ou sur un côté.
Les flexions congénitales sont celles qui préexistent à la naissance (telle est l'antéflexion, de beaucoup la plus fréquente et pouvant passer pour une disposition normale), et celles qui surviennent à l'époque de l'évolution utérine, par l'inégalité de développement ou l'imperfection de formation histologique dont la matrice peut alors se trouver atteinte.
Les flexions accidentelles supposent une prédisposition cl une cause efficiente ou une altération pathologique. Elles sont la conséquence de l'accomplissement des fonctions utérines et des modifications qu'cllesapportent dans le tissu de l'organe ; ainsi la menstruation, la grossesse, l'accouchement, l'avortement y prédisposent, par suite de la tuméfaction de l'organe, de l'augmentation de sa cavité, du défaut proportion-
nel de résistance de ses parois, de l'altération de ses éléments constituants, etc. ; de sorte qu'il peut suffire alors d'une cause bien légère, d'une attitude vicieuse, d'une pression, d'un choc, pour infléchir l'organe sur lui-même, par suite du défaut de résistance de son tissu. Une cause efficiente détermine alors la flexion préparée par une modification physiologique. Enfin, une altération pathologique utérine ou périutérine peut la produire spontanément, c'est-à-dire indépendamment de toute préparation ou prédisposition et de toute cause efficiente : ainsi une tuméfaction partielle de l'organe primitivement ramolli, un accroissement inégal du segment antérieur et du segment postérieur (soit du corps, soit du col), une sub- pig. ^ô (•).
stitution graisseuse et le défaut de
résistance du tissu propre, au niveau de l'isthme ou dans tout autre point, l'inflammation péri-utérine et ses conséquences, la péritonite pendant que le fond est en rétroversion ou à la suite des couches et la formation d'adhérences entre ce foçd et le cul-de-sac utéro-rectal, empêchant le redressement du corps pendant que le col peut reprendre sa direction: telles sont les causes qui, indépendamment de toute autre, peuvent fléchir ou incurver, même d'une manière permanente et incurable, l'utérus sur lui-môme.
Les flexions simples sont celles qui sont réduites à elles-mêmes, c'està-dire dénuées de toute Complication, ce qui est très-rare, les complications ne tardant pas à sur\'enir comme effets, si elles n'existaient pas déjà comme causes des flexions.
Les flexions compliquées sont les plus communes. Parmi les maladies dont la coexistence avec les flexions est la plus fréquente, il faut mettre en première ligne l'inflammation utérine et péri-utérine; les adhérences du fond ou du corps de l'utérus avec les organes voisins, par l'intermédiaire du péritoine ; l'engorgement, la congestion chronique de la matrice, les fluxions répétées sur cet organe dont elles augmentent la congestion; les tumeurs de diverses sortes, intra ou extrautérines, qui peuvent, par l'augmentation de poids, la pression ou le mécanisme de l'enclavement, retenir l'utérus courbé sur lui-même; enfin les déviations et les déplacements qui peuvent coïncider avec les flexions, ensemble ou séparément, au point, par exemple, qu'on rencontre dans la tumeur formée par un prolapsus, non-seulement un abais-
(*) Antéflexion présumée congénitale, chez une jeune fille de 18 ans, d'après Boitin et Dugès.
sèment ou une drécipitation de matrice, mais encore une rétroversion et une rétroflexion de cet organe.
Ces complications sont si fréquentes, que plusieurs auteurs décrivent simultanément les flexions et les autres lésions mécaniques de la matrice, notamment les versions ; mais de ce que cette association se trouve maintes fois dans la nature, il ne s'ensuit pas qu*on doive en faire une confusion dans les descriptions. D'autres médecins, appréciant avec raison d'une part la différence symptomatique très-grandequiexiste entre l'antéversion et la rétroversion, l'antéflexion et la rétroflexion, et d'autre part les analogies qui rapprochent l'antéflexion de l'antéversion et la rétroflexion de la rétroversion, au point de vue du diagnostic et du traitement, ont réuni dans une môme description les inclinaisons en avant (flexions et versions) et les inclinaisons en arrière {flexions et versions); mais il m'a paru que ce qu'on gagnait d'un côté par le rapprochement de lésions fournissant quelques indications analogues, on le perdait de l'autre par la séparation de maladies de môme nature , donnant lieu, sur beaucoup de points, à des considérations identiques.
Le siège de la flexion est variable. Le plus souvent il est à l'isthme, c'est-à-dire à l'union du corps et du col. Mais il ne faut pas croire qu'il en soit toujours ainsi et que, par flexion utérine, on doive entendre nécessairement la flexioi\ du corps sur le col.
L'altération de tissu, aflaiblissement ou rétraction, peut exister seulement sur le corps ou seulement sur le col. Pourquoi n'admettrionsnous pas qu'il peut en être ainsi, quand nous savons qu'elle se produit souvent sur un des segments de l'utérus, l'antérieur ou le postérieur, à l'exclusion de l'autre? Ainsi il y a des flexions du corps et des flexions du col.
Bien plus, la flexion peut porter à la fois sur le corps et sur le col. Dans ce dernier cas, elle peut se faire dans le môme sens et donner à l'utérus une courbure en forme de fer à cheval qui dirige ses deux extrémités, fond et museau de tanche, du môme côté; ou bien elle se produit en sens inverse, courbant le corps en avant, par exemple, et le col en arrière, de manière que le fond et le museau de tanche regardent vers deux points opposés et que l'utérus, considéré en totalité, prenne la forme d'ime S.
Que la flexion ait son siège sur l'isthme ou sûr l'un des segments de l'utérus, elle peut varier de degré, depuis la plus légère courbure jusqu'à la flexion la plus prononcée, les deux portions de l'organe formant entre elles dans le premier cas un angle obtus, et dans le second un angle aigu et môme très-aigu.
La courbure, inflexion ou incurvation, est un état presque physiologique, surtout l'antécourbure ; elle est très-commune et se combine fréquemment avec les déviations.
La flexion proprement dite ou altération d'un degré moyen dans la direction des deux segments de l'axe utérin est assez fréquente. Elle peut réclamer les secours de Tart et en éprouver les bienfaits. C'est à elle surtout que se rapporteront les descriptions suivantes.
Sous le nom à.' infraction, brisure, Sommer * a désigné l'état assez rare dans lequel l'utérus est replié sur lui-môme au point que les deux parties d'une môme face deviennent parallèles el contigufis.
Enfm, quels qu'en soient le siège et le degré, la flexion peut se faire en divers sens.
Le plus fréquemment elle se fait en avant et porte le nom d'antéflexion, disposition qui peut élre regardée comme très-fréquente et presque normale chez le fœtus, et qui dépend du peu d'épaisseur et de la mollesse du corps coïncidant avec la grosseur et la rigidité du col. Chez l'adulte , elle dépend souvent de la persis-:
lance de celte disposition fétale favorisée par le ramollissement et Taugmentation de volume de l'organe après un avortement ou un accouchement. Le fond de l'utérus comprime la face supérieure de la vessie ; le col reste dans Taxe du vagin, plus bas ou au même niveau que
le fond, suivant le de- Fig. 17^ ^.j
gré de la flexion; quelquefois il se fléchit en avant, c'est-à-dire dans le môme sens que le fond, de manière à former un fer à cheval, très-rarement en arrière, de manière à former avec le corps une espèce d'S.
La rétroflexion, moins fréquente, plus rarement congénitale, survenant surtout à la suite de couches ou de fausses couches, se rencon-
(*) Section verticale antéro-poiléneore an milieu de la région du périnée, tnr une femnê multipare. Agé'* d'environ trente ant, d*aprèt Le Gendre. La veuie et le rectum sont peu distendu! . L*ntérus oflfre un exemple d'antéfletiou très-prononcée.
i Beitrœge xur Lehre der In'raciionen und Flerionen der Gebat-mutter^ DmttcheKltnik, 18S0, p 276. Cité par Paul P»card, Des inflexions de ^utérus à Vétal de vacuilé, Paris, 1862.
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trant assez souvent chez les vieilles femmes, suppose plus que Tan léflexion un ramollissement de tissu au niveau de Tislhme ou du si^ge de l'incurvation, un relâchement ou un allongement du ligament suspubien, une tension douloureuse des ligaments utéro-sacrés. Le fond de l'utéms vient appuyer sur la face antérieure du rectum, dans le cul-desac péritonéal vagino-rectal {fig. i, p. 8), où il peut Otre aisément senti soit à travers le vagin, soit à travers le rectum, tantôt plus haut que le col, tantôt au môme niveau ou plus bas. Le col peut être aussi fléchi dans le môme sens ou en sens inverse; mais cette coïncidence de la flexion du col avec celle du corps m'a paru plus rare pour la rétroflexion que pour l'antéflexion.
Dans les latéroflexions et dans les incurvations intermédiaires, le fond de l'utérus est reconnu par l'exploration sur les côtés du col ou sur les ligaments de Douglas, à mesure qu'on cherche à déprimer avec le doigt le sinus vagino-utcrin latéral.
Les altérations du tissu de l'utérus, des ligaments ou des parties voisines, et les autres lésions utérines concomitantes des flexions sont variables.
D'abord il faut que quelqu'une de ces altérations existe pour que l'utérus s'infléchisse sur lui-môme; en second lieu l'utérus ne peut rester longtemps infléchi, dans la période de la vie sexuelle, sans que, sous l'influence de la menstruation, du coït, etc. , et par le fait môme de sa flexion, il se produise quelque altération dans sa substance ou à l'enlour.
L'augmentation de volume de l'utérus, l'allongement de son diamètre longitudinal, le ramollissement de son tissu*, particulièrement au voisinage de l'isthme qui est la partie la moins épaisse de l'organe ^ la co'incidence de ces altérations avec un allongement, une laxilé ou ime atonie des moyens de fixité, notamment des ligaments larges et des ligaments ronds, sont des conditions singulièrement favorables, sinon nécessaires à la production des flexions utérines. Voilà pourquoi ces altérations de forme et de position de la matrice se produisent si fréquemment à la suite des couches ou des avortements. W. Scanzoni* et M. Nonat* font observer avec raison quel'avortemtnt est plus favorable encore aux flexions que l'état puerpéral de la matrice, parce que dans les premiers mois de la grossesse le corps de l'utérus est seul développé, le col plus fermement retenu par les adhérences vaginales ol l'isthme relativement plus étroit que dans les derniers temps. Voilà pourquoi l'on voit les flexions se combiner alors avec les versions, l'imtéllexion avec l'antéversion, la rétroflexion avec la rétroversion. Voilà aussi pourquoi les adhérences, les brides cicatricielles qui «•
* Kiwisch, Die Krankheilen der Gebârmutier^ t. I, p. 101. Prjigue, 1831. « Rokitaiisky, Anat, pathoi.y t. III, p. 4S7.
3 Ouvr. cité, p. 73.
* Ouvr. cilë, p. i05.
produisent à la suite des métro-péritonites puerpérales deviennent ellesmêmes des causes de flexion d'autant plus préjudiciables, qu'elles don nent à l'organe une courbure fixe et irréductible. Virchow * a pourtant exagéré singulièrement l'importance de ces altérations péritonéales en leur attribuant la plupart des flexions utérines.
Il n'est pas nécessaire que le tissu de l'utérus soit véritablement altéré pour qu'une flexion se produise; l'existence de Tantéflexion normale du fœtus semble en être la preuve. Pourtant, dans le cas môme où le tissu utérin paraît exempt de toute altération et où la flexion de l'organe passe inape môme cbcz les filles vii après la ménopause, il fa attribuer la forme vicie
être la minceur et la faiblesse relatives de l'isthme de la matrice, et rindifl'érencc de position du fond qui obéit aux pressions des organes voisins. J'ai déjà dit à quel degré s'exerce, d'après Bernhard Freund,
") Sectiou verticale intêro-postérieure au milieu «le la n*piou du rérinér, $ur une femme âgée d*en-
viroD trente-ciuq an«, morte immédiatemeul apreA raccoucliemeut. D'après Le Geudie.
La vessie et le rectum sont cuinplélemeni depriuiés.
l/utériis présente uae aotefletion très-pronoiicee et un développement considérable en rapport avec Pétat puerpéra*. Sa longueur totale est de 1U5 mill , y compris 15 mill. pour l'epais&eur dufjuJ.
A veMie, b rectum.
C, corps de i'uiérus ; U, lèvre antérieure du col ; V, lèvre postérieure ; /", cavité utérine ; g, coupe «les veines utérines; D, ouverture du vafçiu; d, tunique cellulo-fibreuse ; et Z, pleins veineui de ce canai; y, plexus veiuoui de Sautorini ; I^elitori!», racme de» corps ca^erueui coupée; U, petite lèvre; J,gran te lèvre; K.méat de l'urèthre.
N. eul-de-sac vésico-abdominal du péritoine: O, cul*de-«ae vésico-utérin; P, cul-de sac reclo-utérui.
a, tunique musculeuse delà vessie et del'urèihre; A, tnuique iiiusculeuse du rectum; F, anus; R, muscle releveurde l'anus; S, muscle sphincter externe de rauu*; T, mu»cle sphincter interne; e, cinquième vertèbre lombaire; h, canal rachidien. G, sacrum; X, coccyx; E, svmpbyse du pubis; L, muscle pvramidal; M, muscle droit de l'abdomen.
t Veher die Knickungen der Gebdrmutter^ Verhandi. derCeselhch. fur Geburttk., IV, 80. — Gesnmmclie Ahhandlung^ II, 822.
l'influence de la position des intestins, du rectum, de la vessie, sur la position, Tinclinaison, les déplacements de Tutérus pendant Tétat fœtal. Il n'est pas étonnant que la pression des viscères abdominaux ait une pareille influence sur le corps de la matrice, aux âges que je viens d'indiquer. Nous avons vu combien le col est considérable, ferme, bien attaché chez le fœtus, la petite fille et même la fille pubère qui n'a eu ni rapports sexuels, ni grossesse; chez la vieille femme, si le col ne présente pas la même prédominance de volume et la même résistance dans ses attaches, il aff*ecte du moins une fermeté, une consistance de.tissu que l'oblitération de sa cavité et de ses orifices ne fait qu'augmenter. De là, surtout dans le premier âge, une résistance dans le col plus grande 'que dans le corps à subir des déplacements dans un
ice des pressions viscérales qui s'exercent autour de lui. De là la disposition du corps, qui est libre, indépendant, ratlacbéau col par une portion plus étroite, à subir l'influence de ces pressions et à s'incurver surtput en avant dans le jeune âge , en avant ou en arrière dans la vieillesse, en combinant maintes fois, à cette dernière période de la vie, la version et la flexion dans le même sens. 11 y a donc, même dans ces sortes de flexions qui n'ont pour ain^i dire rien de pathologique eu égard aux flexions proprement p. j^g dites de l'âge adulte, une sorîe
d'altération, une diminution entre la résistance relative des diverses portions du tissu utérin, laquelle rend suffisamment compte de la flexion.
Il peut même se produire dans ce tissu une altération d'un autre ordre, qu'on pourrait appeler active en la comparant à l'altération passive du défaut de résistance, je veux parler du raccourcissement ou de la brièveté relative de l'un des segments antérieur ou postérieur de Tutérus, dû à l'inégalité de développement de ces deux segments, à un défaut d'organisation dans le tissu qui le forme, à la contracture ou à la rétraction de ses fibres, à la production de tissu fibreux ou inodulaire interstitiel dans son épaisseur. C'est à cette dernière cause qu'on peut rapporter la persistance anormale de Tantéflexion fœtale (Cusco), quelques-unes des flexions de la vieillesse, et surtout ces cas authen-
(*) ADtéflexioD habituelle de Tulërut chf i le fœtui et cbei It petite fille.
tiques, quoique relativement rares, dans lesquels la flexion, au lieu de se produire à l'union du corps et du col, porte seulement sur le corps, ou sur le col, ou sur les deux à la fois, dans le môme sens ou en sens inverse. Dernièrement encore j'ai observé, chez une femme à l'âge de la ra(^nopause, une rétroflcxion que je n'ai pu attribuer qu'à l'atrophie du segment postérieur de l'utérus, surtout au niveau de l'isthme.
Que CCS altérations de tissu aient ou non précédé, préparé et déterminé la flexion, elles ne manquent pas de l'accompagner. Les recherches que j*ai faites sur l'altération que le tissu de l'utérus peut subir au niveau de la courbure et du côté de la flexion, m'ont démontré, comme à MM. Robin, Aran, Virchow, Scanzoni, tantôt un ramollissement du tissu utérin devenu pâle, blanc, à ûbres musculaires rares ou infiltrées de graisse, comme dans la période d'évolution rétrograde après l'accouchement, tantôt une rétraction de ce tissu devenu dur, nacré, résistant, fibreux comme une vraie bride cicatricielle.
Lorsque la flexion se produit au niveau de l'isthme, elle entraîne nécessairement, dans la lumière de l'orifice interne, une diminution qui Chl d'abord purement mécanique, mais qui peut devenir plus tard organique et définitive. La paroi de cet orifice correspondant à l'angle rentrant de la flexion forme un angle saillant, une sorte d'éperon, qui rend difficile le passage du sang menstruel ou du liquide leucorrhéique de la cavité du corps dans celle du col, et celui d'un cathéter de la cavité du col dans celle du corps. On comprend que cette difficulté surmontée par les contractions utérines, pendant toute la période qui s'étend de la puberté à la ménopause, reste purement mécanique, la largeur et la dilatabilité de l'orifice étant consenécs par l'expulsion du sang liquide ou en caillot à chaque menstruation. Mais on comprend aussi qu'il doive arriver maintes fois, môme pendant cette période, très-souvent pendant la jeunesse ou pendant les premiers âges de la vie, et surtout pendant la vieillesse, que l'altération graduelle du tissu, notamment la formation de tissu fibreux au niveau de la flexion, finisse par rendre ce rétrécissement organique et par l'amener peu à peu à un état équivalant à une oblitération.
L'influence que nous accordons aux pressions ou aux tractions extérieures dans la production des courbures comme dans celle des déviations utérines, permet de se rendre compte d'un mode particulier d'altération de l'axe utérin, dont la mention doit trouver place ici : je veux parler de la torsion de cet axe, produite par un mouvement de rotation en sens inverse du col sur le corps ou plus souvent du corps sur le col. Cette torsion, dont j'ai vu de nombreux exemples, que je regarde comme une cause assez commune de stérilité et que j'ai pu guérir, avec la stérilité elle-même, par des dilatations progressives, se reconnaît aisément par les changements de direction en spirale qu'on est obligé d'imprimer au cathéter pour passer de la cavité du col dar.s
celle du corps et franchir l'orifice interne. Elle peut exister seule, mais souvent elle coïncide avec une flexion, surtout en arrière. Elle tient, comme les flexions, à l'inégalité dépression viscérale exercée sur les deux bords comme sur les deux faces du corps de la matrice, ou, ce
qui devient plus grave, parce qu\ilors la torsion peut ôtre irréductible, à une inégalité de raccourcissement des ligaments ronds ou des ligaments larges.
y^^ Enfin le tissu de l'utérus, s'il était
c ramolli, congestionné ou diversement altéré avant la flexion, voit nécessairement accroître plutôt que décroître ces altérations, par l'efTet môme de la ^ flexion. Dans les cas où il ne l'était pas, ^ comme dans la flexion des premiers âges de la vie, il peut rester quelque /fli temps sans subir aucune de ces altéra-
tions ; mais il est rare qu'il ne flnisse r pas par en ôtre atteint, soit par le fait ^ Fi^^o~r môme de la déclivité que la flexion
impose au fond de la matrice, de la difficulté qu'elle apporte à sa circulation, et de toutes les conditions qui favorisent sa congestion passive; soit surtout par l'effet des fluxions dont l'utérus est l'aboutissant, à partir de la puberté, à chaque époque menstruelle, de la difflculté que le sang éprouve à ôtre expulsé de sa cavité» des modifications que la^grossesse imprime à la matrice lorsqu'elle vient à se produire, des accidents qui suivent l'accouchement, etc.
Aussi, chez la femme adulte, les flexions utérines, d'autant plus fréquentes que les grossesses ont été plus répétées, qu'elles se sont suivies de plus près *, et que le tissu de la matrice a été plus altéré, sont-elles à leur tour fréquemment suivies de congestion chronique, de ramollissement, d'hypertrophie, de leucorrhées utérines, d'inflammation utérine et péri-utérine, s'étendant môme aux annexes, de péritonites partielles, d'adhérences, de la formation de brides qui retiennent le fond de Tulérus attaché aux parties voisines. Sous ce rapport, il se présente des différences assez remarquables d'une ma'ade à l'autre. Chez les unes, la flexion, notamment la rétroflexion, peut exister depuis nombre d'années sans que l'utérus ait contracté des adhérences avec les parties voisines et ait cessé d'être réductible. Chez les autres, au bout d'un certain temps, à la suite de douleurs et d'accidents morbides symptomaliques d'une péritonite péri-utérine, l'utérus qui étîiit resté des années
{•) Tonioadu corpt tur le col et rétréci»s<mci.t de Tiithmc, obscrtéi sur l'utéru» d'uue remirc multipare de 35 ani.
* Sianioni, ouvr. cité, p. 72.
réductible, finit par être adhéi-cnt au rectum ou aux ligaments de Douglas et par ne pouvoir plus être ramené à sa direction normale.
Quanta la différence de fréquence et de gravité des diverses sortes d'incurvation utérine Jes latéroilcxions, qui paraissent coïncider avec un raccourcissement de l'un des ligaments larges à l'exclusion de l'autre, sont excessivement rares et ne méritent pas de nous occuper; la rétroflexion est assez fréquente dans la vieillesse et chez la femme adulte h la suite des couches ; mais l'antéflexion, presque la seule à observer dans le jeune âge, est sûrement la plus fréquente de toutes, si l'on n'a point égard à une période de la vie plutôt qu'à une autre. En même temps on peut dire que jamais l'antéflexion n'est aussi prononcée que la rétroflexion ; car celle-ci peut être portée au point que le fond descende dans le cul-de-sac utéro-rectal plus bas que ne se trouve le museau de tanche dans le vagin. La différence des accidents produits sur l'utérus et les parties voisines par la présence du fond de la matrice dans le cul-de-sac utéro-rectal, par sa pression sur la vessie, en même temps que la différence qui nous parait exister h tous autres égards entre un changement de direction et de forme contre nature (rétroflexion) et la persistance ou l'exagération d'une position naturelle (antéflexion), concourent à imprimer à la rétroflexion un caractère de gravité plus grand qu'à l'antéflexion.
Diagnostic. — Signes subjectifs. Autant il est facile de reconnaître une flexion à l'aide de ses phénomènes objectifs ou de ses signes sensibles, autant il est difficile d'en préjuger l'existence, comme celle des déviations, par la seule connaissance de ses phénomènes subjectifs ou de ses signés rationnels. Y a-t-il des symptômes qui permettent de distinguer une flexion d'une autre? Y a-t-il môme un seul symptôme qu'on puisse rattacher exclusivement à l'existence d'une flexion quelconque? Je crois qu'on peut répondre hardiment que non.
Ce n'est pas à dire*pour cela que les flexions, auxquelles on avait fait jouer, comme aux déviations, un si grand rôle dans la pathologie utérine, ne donnent lieu à aucun symptôme capable d'attirer l'attention de la malade et celle du médecin; mais il y a sous ce rapport de grandes différences à établir entre une malade d'un certain âge et d'une certaine constitution et une malade d'un autre âge et d'une autre constitution, entre une flexion simple et une flexion compliquée. Évidemment, il y a des flexions qui passent inaperçues, surtout avant la puberté ou le mariage, dans la vieillesse, chez la femme dont le bassin est ample et permet à l'utérus fléchi de fuir les pressions en sens opposé, qui peuvent être exercées sur lui dans l'excavation pelvienne; mais la plupart donnent lieu à des accidents, et ces accidents sont d'autant plus marqués, comme le fait observer Aran S que les femmes qui en sont atteintes
« Ouvr. cité, p. 1)95.
sont douées d'une sensibilité plus vive et que leur bassin est plus étroit. Seulement ces accidents ne sont pas caractéristiques des flexions, encore moins y a-t-il entre eux des différences qui permettent de constater Texistcnce de signes différentiels entre les diverses flexions.
Parmi les symptômes qui nous ont paru les plus communs dans les flexions, et en môme temps les moins propres à être confondus avec ceux de toutes les maladies utérines, nous avons noté les suivants : la dysménorrhée, dysménorrhée purement mécanique, quelquefois peu considérable, d'autres fois portée à l'extrême, la sortie du sang, surtout des premières gouttes, étant précédée et accompagnée, ^ chaque menstruation, de coliques utérines violentes ; les métrorrhagies ou plutôt les ménorrhagies, car c'est particulièrement à l'époque des mois que la difûculté de l'évacuation sanguine augmente la congestion, et que celle-ci provoque des mouvements fluxionnaires dont l'intensité et la durée finissent quelquefois par être inquiétantes; la douleur dans le coït, surtout dans les cas de rétroflexion compliquée de congestion utérine, de métrile, depérimétrite, d'adhérences péri tonéales, etc. Lastérilité est fréquente; pourtant elle n'est pas une conséquence nécessaire des flexions, car j'ai vu des femmes positivement atteintes de flexions constatées avant la conception, devenir grosses, et trouver dans la gestation, les unes le redressement de leur flexion, les autres une augmenta.tion de la maladie, surtout dans le cas de rétroflexion, nécessitant l'intervention de l'art pour en opérer la réduction. La leucorrhée n'est pas non plus nécessairement liée à l'état de flexion, mais elle l'accompagne souvent, et si elle n'en est pas une conséquence, si elle est survenue accidentellement, par l'effet de causes indépendantes de la flexion elle-même, elle n'en est pas moins une complication embarrassante, car elle rend la flexion plus douloureuse, elle augmente les autres complications de cet état morbide, et elle-même est rendue plus persistante par le seul fait de sa coïncidence avec la flexion, qui rend plus difficile l'évacuation du flux leucorrhéïque. J'ai vu plusieurs cas de J3lennorrhagie ou de leucorrhée utérine, purulentes ou muqueuses à divers degrés, entretenues par des flexions, notamment par l'antéflexion. J'ai soigné des malades atteintes de flexions remarquables par l'absence d'autres signe?^ rationnels qu'une leucorrhée, éprouvant seulement des douleurs par le redressement de l'utérus, et se trouvant guéries de la leucorrhée et de la flexion par des cautérisations répétées de la cavité utérine, après redressements incomplets ou momentanés de la matrice.
Les troubles vésicaux et rectaux résultent de la pression exercée sur la vessie ou le rectum par le fond de l'utérus, et par conséquent correspondent plus particulièrement, les premiers à l'antéflexion, les seconds à la rétroflexion. Les pesanteurs, les douleurs sourdes dans le bassin, les tiraillements lombaires, légers habituellement, sont fort exaspérés par la marche et la fatigue, et condamnent un certain nombre de malades à un repos tellement absolu, que j'en ai vu plusieurs rester depuis
dix et quinze ans constamment couchées sur une chaise longue; mais il faut bien faire observer que, justement dans ces cas, l'engorgement, la congestion, la mélrite, ou diverses altérations organiques, combinaient leurs symptômes à ceux de la flexion elle-même, au point de les masquer et de rendre impossible tout diagnostic différentiel.
Signes objectifs. Lorsque la flexion passe inaperçue, il est inutile de la diagnostiquer, puisqu'il est inutile de la traiter; lorsqu'au contraire elle provoque des accidents, quoiqu'elle ne développe aucun symptôme pathognomonique , elle appelle sufQsamment l'attention pour déter* miner l'exploration directe de l'utérus et permettre au médecin de recueillir les signes de certitude capables d'en préciser le diagnostic.
Le toucher vaginal et le toucher rectal, combinés avec la palpation, suffisent habituellement, excepté chez les femmes très-grasses, pour permettre de saisir l'utérus, de constater l'absence du corps au-dessus de l'isthme, de prendre une idée de la forme nouvelle et du degré d'incurvation de l'organe. En môme temps que la main pressant sur l'hypogastre ne peut atteindre aisément, comme dans l'état normal, le corps de la matrice au niveau du détroit supérieur, le doigt introduit dans le vagin sent, en avant ou en arrière du col, au-dessus des culsde-sac vaginaux, et débordant le col dans un sens ou dans un autre, une sorte de tumeur solide, arrondie, constituée par le fond de l'utérus et pouvant être confondue avec celle que forme le col de l'organe tuméfié par la grossesse ou par la présence d'un corps fibreux.
L'emploi du spéculum est peu important, pour ne pas dire inutile, dans le diagnostic des flexions utérines.
Quant au cathétérisme utérin, quoi qu'en dise* M. Scanzoni *, et malgré la facilité qu'il y a pour un praticien exercé à diagnostiquer sans son secours une flexion, l'usage m'en paraît indispensable. Non-seulement il est le seul moyen de diagnostic dans les cas douteux, mais encore il éclaire sur la direction, le siège, le degré, la réductibilité de la flexion, la coexistence d'une torsion du corps sur le col, l'irritabilité de la muqueuse et de l'orifice interne, la coexistence d'une métrite, etc. Seulement il est évident qu'il faut le pratiquer avec les plus grands ménagements, être sûr que la malade ne peut pas être enceinte, chercher en tâtonnant la direction de l'orifice interne et pénétrer dans la partie infléchie en soulevant ou abaissant progressivement le manche, l'inclinant à droite eu à gauche, lui imprimant de légers mouvements de torsion dans un sens ou dans un autre, jusqu'à ce que l'on sente que l'instrument a franchi sans violence l'obstacle formé par le changement de direction. Il convient de ne faire qu'avec des précautions infinies des tentatives pour ramener le corps de l'utérus à sa direction normale, s'assurer de sa réductibilité et de l'absence des adhérences péritonéales. Enfin, il est bon de se rappeler que certaines malades sont si impressionnables, qu'on
• Ouvr. cité, p. It.
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pont être obligé de les chloroformiser pour opérer ce complément d'investigation et acquérir cette précision de diagnostic.
Le diagnostic différentiel, tant facilité par lecathétérisme utérin, peut du reste être éclairé par le toucher. L'association de ces deux modes d'exploration ne permettra pas de confondre une flexion avec une grossesse, une tumeur fibreuse, une hématocèle, un phlegmon rétro-utérin, une inflammation péri-utérine ou ovarique, un kyste de l'ovaire, ou toute autre tumeur des annexes ou de l'excavation pelvienne. Il serait trop long de répéter ici ce que nous avons dit de ce diagnostic différentiel à propos des maladies les plus importantes parmi celles que nous venons de nommer. Nous rappellerons seulement que, outre les renseignements fournis par le cathétérisme utérin, le doigt qui pratique le toucher vaginal n'a qu'à suivre le bord de L'utérus, depuis le museau de tanche jusqu'au fond de l'organe, pour avoir la certitude de la continuité du corps et du col, de l'existence de l'angle ou de l'arc qui réunit l'un à l'autre, et pour distinguer par conséquent la flexion ainsi caractérisée de toute autre tumeur utérine ou étrangère à la matrice.
Traitement, — Les flexions qui ne présentent pas de complications et qui n'existent qu'à un faible degré , sont peu graves et, pour ne parler que des deux principales, l'antéflexion moins grave que la rétroflexion.
Les flexions compliquées, soit de métrite, soit d'adhérences péritonéales, sont très-graves, surtout lorsque la maladie et ses complications existent à un haut d^egré. Dans ce cas, non-seulement elles entraînent presque toujours avec elles la stérilité, mais elles peuvent condamner la malade à un repos complet.
Il faut donc, malgré 'rinsuffisance bien constatée de nos moyens de traitement et l'impossibilité avérée dans un assez grand nombre de cas d'arriver à une cure radicale, soumettre les flexions à un traitement rationnel dans le triple but d'en détruire toutes les complications, de les rendre tolérables en masquant les douleurs qu'elles provoquent, de favoriser enfin par la réduction, la contention et quelques moyens spéciaux, les actes naturels qui permettent d'espérer dans quelques cas la continuité de la réduction et la persistance de la guérison.
La première, sinon la principale indication à remplir consiste à combattre les complications et à ramener, s'il est possible, la flexion à son plus grand degré de simplicité; car sans cela il est impossible d'exercer aucune action directe sur l'utérus.
A ce point de vue, il est évident que nous n'avons guère de prise sur certaines complications, telles que les adhérences péritonéales ; mais nous en avons au contraire notablement sur les inflammations utérines et péri-utérines, sur la congestion, sur l'engorgement, sur l'état de
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lumofaclion et de ramollisscmenl qui caractérise le défaut d'évolution rétrograde après les couches.
Les antiphlogistiques, les résolutifs, les altérants, le seigle ergoté, les diverses eaux minérales, notamment les eaux alcalines el les eaux ferrugineuses, l'hydrothérapie peuvent remplir, suivant les cas, cette première indication. (Jn est réduit parfois à n'employer que ces moyens et à soutenir l'utérus et le périnée par une ceinture hypogastrique ou un bandage périnéal. Quand, au contraire, ces complications n'existent pas ou qu'elles sont dissipées, la flexion elle-même n'est plus douloureuse, ou bien on peut essayer d'agir sur elle.
Quant à la flexion elle-même, supposé qu'on puisse la réduire et même la maintenir momentanément réduite, encore faut-il, pour en tenter la cure radicale ou simplement en diminuer l'intensité, modifier l'utérus, en résoudre l'engorgement, en tonifier le tissu ramolli, y exciter l'activité nutritive pour en hypertrophier , si c'est possible, les libres qui se sont atrophiées au niveau de la flexion. Les mêmes moyens généraux peuvent concourir à opérer ces modifications en même temps qu'à dissiper les complications.
La réduction et la contention sont opérées par des moyens locaux et favorisées par des moyens généraux que nous allons passer en revue.
L Pour réduire les flexions, on se sert de la main ou du cathéter utérin, ou des deux en même temps. Il n'est pas besoin de dire que le redressement est inapplicable aux flexions irréductibles par suite d'adhérences métro-péritonéales, et qu'il n'a pas généralement une grande utilité, sauf dans les cas où la maladie est récente. La main n'a que peu de prise sur l'antéflexion; mais, dans la rétroflexion, un ou deux doigts introduits dans le vagin ou dans le rectum, repoussant le fond de l'utérus vers le détroit supérieur, pendant que l'action en est favorisée par la palpation hypogastrique et, au besoin, par la position de la malade sur les coudes et les genoux, parviennent aisément, même lorsque l'utérus est volumineux, comme dans les cas de grossesse, à moins qu'il ne soit entièrement retenu dans le bassin, à restituer à son axe longitudinal sa direction normale. Dernièrement j'ai réduit une rétroflexion chez une femme grosse de quatre mois : le corps de l'utérus était enclavé dans l'excavation; le col, dont l'orifice vaginal paraissait abaissé et non dévié, comprimait par son segment antérieur, le canal de l'urèthre et causait une rétention d'urine qui durait depuis 48 heures. Après avoir sondé avec peine la vessie et en avoir retiré environ i litres d'urine, je parvins à redresser l'organe et à faire remonter le corns au-dessus de l'excavation.
Le cathéter utéi vent utile dans ce présomption de gr dansl'introductior de perforer ou de
col, on cherche à franchir le rétrécissement correspondant au siège de la flexion, en ayant soin de tourner la courbure du cathéter du côté même de la courbure utérine, et de n'abaisser ou élever considérablement le manche de rinstrument qu'au fur et à mesure que son bec pénètre sans résistance et, autant que possible, sans douleur, dans la cavité du col ; après quoi, en imprimant au manche une direction différente et, au besoin, en tournant la courbure de l'instrument dans une direction opposée à celle de la flexion, on peut redresser graduellement l'organe. Dans les cas où l'on craindrait un excès de ramollissement du tissu utérin ou la résistance d'adhérences péritonéales récentes, on combinerait avec cecathétérisme la palpation hypogastrique ou le cathétérisme vésical pour l'antéflexion, le toucher vaginal ou le toucher rectal pour la rélroflexion.
II. Pour maintenu* la réduction, on peut tenter l'emploi de moyens mécaniques, ou de moyens destinés simplement à modifier l'action \itale et la texture de l'utérus.
!• Les moyens mécaniques et orthopédiques, servant au redressement ou à la contention de l'utérus défléchi, peuvent être distingués en deux catégories très-différentes, suivant qu'ils sont appliqués à Textéricur de l'organe ou dans sa cavité.
Les moyens extérieurs sont les suivants : les mèches rectales laissées à demeure dans l'intestin, proposées par M. Huguier ' contre la rétroflcxion ; elles doivent ôtre portées très-haut dans l'intestin, au-dessus
Fi;. 181 V*;. Fig. Ibi (••). Fif. I«3 (•-..
des sphincters; mais elles sont maintes fois trop douloureuses pour pouvoir ôtre supportées par les malades, surtout par certaines malades. — Lespessaires vaginaux, libres ou retenus, les uns et les autres devant toujours présenter cette particularité d'être beaucoup plus élevés par un de leurs côtés, afin de pouvoir, suivant que cette éminence est logée en
(•) PetMire triangulaire applicable au traitement de la rélroflexion. («*) Ceinture hypogastrique éUatique, applicable lu traiteneul 4e l'autéfletion.
(••*) retaaire à air à reiiflvmeal postérieur, pouvant être avautageutement soutenu par un cousaîn |4riuéal. dans le cas de rétrullexiuu.
1 Voyei ci-dessus, p. 703.
avant ou en arrière, maintenir Tutérus réduit dans les cas d*antéflcxion ou de rétroflexion ; parmi ces pessaires, les meilleurs sont évidemment le pessaire trianjgulaire de MM. Simpson et Priestley, le pessaire à plaque et à pétiole de Simpson, celui de Kennedy de Liverpool, qui n'est qu'une reproduction de celui de M. Hervez de Chégoin. — Enfin les ceintures hypogaslriques, seules ou associées à la pelote et au bandage périnéal, ou bien encore ce dernier bandage, employé seul dans les cas où la pression hypogastrique ne peut être supportée. Il est rare que la ceinture hypogastrique ne soit pas utile dans les cas d'antéflexion ; mais elle est souvent douloureuse et impossible à supporter dans les cas de rétrollexion ; c'est alors que le coussin périnéal, seul ou soutenant lui-môme un pessaire à air d'une forme particulière qui lui permette de se loger spécialement dans le cul-de-sac postérieur du vagin, peut rendre de véritables services.
Les agents contentifs internes ou in^'û-M^mn^préconisés par M. Simpson en Angleterre, par Kiwisch en Allemagne, et parValleixen France, aujourd'hui presque entièrement abandonnés, sont des tiges introduites dans la cavité utérine et y étant retenues à l'aide du pessaire métallique ovoïde auquel elles sont soudées, ou à l'aide d'une tige métallique qui se rattache angulairement à leur base et se porte à l'extérieur pour y être immobilisée d'une manière plus ou moins complète à l'aide d'un plastron pubien. Je suis à môme de reconnaître aussi bien que personne le danger du pessaire intra-utérin dans quelques cas, et son inefficacité dans le plus grand nombre. J'ai vu mourir de métro-péritonite, malgré le traitement antiphlogistique le plus énergique et le mieux dirigé, une malade qui avait paru tolérer le séjour d'une de ces tiges dans l'utérus pendant vingt-quatre heures. J'ai vu revenir non guéries des malades traitées avec succès, croyait-on, par Yalleix ou quelquesuns de ceux que l'entraînement de ses premières convictions avait séduits, comme M. Scanzoni a vu revenir à lui non guéries les malades de Kiwisch. Vallcix lui-môme m'avait écrit, peu de temps avant sa mort, pour m'engager à restreindre considérablement l'emploi de son appareil et à le remplacer, dans le traitement des rétroflexions, par le pessaire Gariel, évidemment tout à fait insuffisant.
Pourtant je ne crois pas qu'on doive proscrire à tout jamais l'emploi de pareils instruments. Il me semble qu'on n'a pas assez déterminé l'influence, le mode d'action qu'ils exercent sur l'utérus, ni les indications précises de leur emploi, ni la meilleure forme et le meilleur mode d'application de l'instrument. L'action n'en est pas purement mécanique : par la réaction naturelle à toute impression physique sur nos organes, elle devient nécessairement vitale, elle excite la tonicité et la conlractilité utérines; l'inconvénient d'irriter la muqueuse de la matrice est compensé par l'avantage d'exciter le mouvement nutritif et la tendance hypertrophique de son tissu propre, d'en réveiller la contractilité et de lui restituer ainsi le pouvoir de conserver sa rectitude et
sa forme normales. Mais autant cette excitation peut être salutaire pour mettre en jeu les propriétés assoupies du tissu utérin, autant elle devient fâcheuse lorsqu'une irritabilité très-grande le dispose à s'enflammer ou que rinllammation s'est déjà emparée de lui ou des organes voisins. Ainsi, la congestion considérable de l'utérus, ses fluxions répétées, l'inflammation de son parenchyme ou de sa muqueuse, une leucorrhée copieuse, môme non purulente , une exquise sensibilité et une vive douleur excitées sur la muqueuse et à l'oriflce interne par le cathétérisme, les inflammations péri-utérines et leurs suites, les adhé-
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rences uléro-péritonéales, les maladies des ovaires et des trompes, sont des contre-indications formelles à l'emploi des tiges intra-utérines. Enfin, dans les cas rares où l'on pourrait les employer, on devrait préférer de beaucoup les moyens de fixité lâche à ceux d*immobilisation absolue. Le pessaire globuleux à tige intra-utérine, tout en tenant les deux parties de l'utérus redressées l'une sur l'autre et étant lui-même suffisamment retenu par son bulbe dans le vagin et soutenu au besoin par un pessaire vaginal globuleux, élastique, par un coussin à air ou par un bandage périnéal, peut osciller en divers sens et suivre par conséquent les impulsions qui sont transmises à l'organe dans les directions les plus variées, sans que la mobilité du support empoche l'utérus d'ôtre soulevé, abaissé, porté à droite ou à gauche, en avant ou en arrière, et l'expose par conséquent à être blessé par la pression en sens opposés qui résulte pour son tissu de l'action des agents extérieurs et de la résistance de la tige intra-utérine. En supposant que ce pessaire ne
{*) Pesuire i ti|c« atérine et i bulb« vaginal applicable au traitemeot de» flciiont. C*) Pe»ftaiie à tige ul<^ria«; et à plattruu pubicD, applicable au Iraitenifot dei Ûetiou» et f trliculcrr» meut de l'autcfle&iun.
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pût pas tenir et qu'il fallût le fixer plus solidement t^ l'aide d'un appareil extérieur, je préférerais le simple plastron pubien de M. Simpson aux attaches multipliées par lesquelles Valleix cherchait à immobiliser ce plastron lui-môme.
2** Les modificateurs locaux et généraux propres à favoriser et à entretenir la contention sont : la position, l'hydrothérapie, les toniques, l'électricité, la cautérisation, etc.
La position est importante surtout dans les flexions récentes ; elle permet à l'organe de se dégorger, elle empêche la congestion d'augmenter, elle aide à la résolution des actes inflammatoires, elle prévient la formation des adhérences vicieuses, elle est facilement acceptée par quelques malades, dont elle diminue sensiblement les douleurs. On doit placer les femmes sur le dos, le bassin élevé et les membres inférieurs fléchis dans les cas d'antéflexion. Il faut tâcher de les faire coucher sur le ventre dans les cas de rétroflexion.
L'hydrothérapie générale plutôt que l'hydrothérapie locale, ou du moins pour cette dernière les simples irrigations vaginales, sont des moyens très propres à relever le ton de l'organe et à exciter la contractilité utérine. Les bains de siège à eau courante et môme les douches utérines très-légères peuvent être employés avec succès, mais j'en regarde l'indication comme très-rare, car, pour peu qu'il y ait d'inflammation et même seulement d'irritabilité de l'utérus et de ses annexes, ils peuvent être très-préjudiciables. J'engage les praticiens à n'en faire usage qu'avec une très-grande résene et après avoir tâté prudemment la tolérance de leurs malades.
Les médicaments toniques et notamment les ferrugineux, les eaux ferrugineuse*, telles que celles de Lamalou, les bains de mer, etc., agissent dans le môme sens et favorisent l'efficacité de l'hydrothérapie.
Mais il est deux modificateurs locaux qui auraient une efficacité supérieure à celle des précédents, s'ils répondaient à tout ce qu'ils paraissent promettre, je veux parler de l'électricité et de la cautérisation.
L'électricité a été employée par M. Fano * pour redonner au cùlé de Tutérus opposé à l'angle de flexion, un pouvoir contractile capable d en raccourcir les fibres et de redresser l'organe dans ce sens. Il est évident que l'action de l'électricité dans ce cas peut se porter également sur la couche musculaire superficielle qui s'étend dans les ligaments larges, ntéro-lombaires, utéro-pubiens. Un des pôles doit être placé sur le col de l'utérus ou dans la cavité utérine ou plus particulièrement sur la lèvre du museau de tanche correspondante au côté de la matrice opposé à l'angle de flexion, l'autre pôle sur Thypogastre, les régions inguinales, les flancs, les lombes, suivant le sens de la courbure. J'ai essayé l'emploi de ce moyen, et il m'a paru favoriser, dans quelques cas, l'action des autres moyens auxquels je l'ai associé. Je crois qu'on doil,
« Union médicale^ 1859, el Vidal de Cassis, Pathologie externe, V, 384. Paris, I8GI.
particulièrement dans une maladie d'une curabilité si douteuse, ne pas négliger d*y recourir.
La cautérisation, surtout faite profondément de manière à détruire une partie du tissu utérin du col, comme Ta préconisée dans ces derniers temps M. Grellet de Barbezieux *, sous le nom d'hystérocautomie, peut avoir dans certains cas une grande efflcacilé. Dès 4852, à l'exemple d'Amussat et de Bonnet, j'ai cautérisé le col même très-haut et le culdc-sac vagino-utérin du côté opposé à la déviation, non-seulement dans les versions, mais dans les flexions. J'ai obtenu quelques succès assez frappants, mais celte opération , que je n'ai pas craint de répéter plusieurs fois chez la même malade , ne m'a pas paru susceptible d'être généralisée, comme au praticien que je viens de citer. Quant aux flexions en particulier, tout en acceptant l'explication de M. Grellet, que la cautérisation produit un tissu cicatriciel qui raccourcit les libres du côté de l'utérus où elle est appliquée, et en y ajoutant la modification que cette opération ne manque pas d'apporter dans lout le tissu utérin, modification qui se traduit par une disposition très-grande à la résolution des parties engorgées, je pense que la cautérisation même profonde du col de l'utérus au niveau du cul-de-sac, du côté opposé à la flexion, est surtout efficace dans la flexion du col, moins dans celle de l'isthme et moins encore dans celle du corps.
CHAPITRE IV
Inversion
Vinversion de l'utérus est la position particulière prise par le fond et les parois de l'organe lorsque la matrice est retournée sur ellemême, à la manière d'un doigt de gant dont la surface interne et concave deviendrait externe et convexe, et réciproquement. On Ta désignée encore sous le nom de renversement^ dénomination impropre qui a été appliquée par quelques auteurs à la rétroversion et à laquelle il serait préférable de substituer, s'il était français, le mot de retournement employé par Guillemeau , ou h s noms d'introversion , invagination^ ingressus, etc.
On ne sait pas si les anciens ont connu cette maladie. Mais depuis A. Paré ^ qui dit que, dans ce cas, la matrice est retournée comme un sac, tous les modernes en ont parlé avec exactitude : nous citerons parmi eux, Ruysch « qui en donne une figure, Sabatier *, De-
1 Gaietle des hôpitaux, n»* 64 à 68. Mai 18C6. « Édit. Malgaigne, t. II, p. 739.
> Ohservalionum anaiomico-chirurgicarum centuviOy p. 16. Amstelod., ICÎU. * Mémoire sur les déplacements de la matrice et du vagin^ dans les Mémoires de tAcad. de chiiurg., t. III, p. 3CI. Paris, 1767.
leury S Levret», Puzos», Leroux *, Antoine Petit* ne craignit pas de la nier formellement. Bailliez «, élève de Baudelocque, fit sur ce sujet un ouvrage d'ensemble fort intéressant. Les meilleurs travaux produits depuis cette époque sur le môme sujet sont les mémoires de M. Newnham 7, J. G. Crosse «, J. G. Forbes », A. H. M'Cliiitock »o^ etc.
Dans l'inversion utérine, comme dans tout déplacement, il peut y ^\o\r plusieurs degrés. Si Mauriceau et Levret prouvèrent par des faits que la matrice peut se retourner sur elle-même, Leroux de Dijon ** distingua dans cette inversion trois de-rés, qui ont été depuis lors gé-
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néralement admis. Quelques auteurs en ont distingué quatre. Plusieurs <iutres, assez nombreux, ont même compté comme un de ces degrés les renversements simultanés de la matrice et du vagin, formant une tumeur
(*) lo^ertion iucoiu/lète de Tutérug, d'aprèi J. G. Furbe».
1 De utero inverso, 1768.
* Ohserv. sur h cure radicale de plusieurs polypes de la matrice, Paris, 1759.
* Traité des accouchements, Paris, 1750.
* Observations sur les pertes de sang des femmes en couches. DUon, 1776,
* Traité des maladies des femmes, l. II, p. 118. Paris, 1779.
« Renversement de In matrice, Tiiéses de Paris, an XII (1S03), n<» 382.
' An Essayon the Stjmptoms, Causes and Treatmenl oflnversio Uteri, London 18 18.
* An Esiay litterary and practical of Inversio Uteri {Transactions of the provincial meiical and surgi'cal Association, vol. Xfll, London, 1844, et vol. XV, London, 1847).
* Cas d'inversion de l* utérus ap>*ès l'accouchement, terminé par la mort en dix- huit mois, avec un tableau des résultats des cas traitée par V ablation de Vorgane. kMedicochirurgical Transactions, published by the médical ond surgical Society of London , vol. XXXV, p. 1?7, année 1852).
ï^ Clintcal Memoirs on Diseases of Women, p. 70. Dublin, 18C3. »» Ouvr.cité, p. 59.
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baillante hors de la vulve, et ont réservé à ce dernier cas la dénomination de renversement complet. En tenant note de la confusion que je signale et des différences qui résultent, au point de vue de la syraptomatologie, du diagnostic, de la curabilité et du traitement, des divers degrés auxquels peut arriver révolution subie par l'utérus, lorsquHl se renverse, je pense qu'il suffit d'admettre deux degrés dans ce déplacement et de distinguer tout simplement l'inversion en complète et en incomplète.
J'appelle inversion incomplète ou partielle celle dans laquelle l'utérus n'est pas entièrement retourné sur lui-même. Qu'il j ait siRiple dépression du fond de l'organe, invagination du fond dans le corps, pénétration de la partie retournée à travers le col et même commencement de
sortie de l'organe par l'orifice, ce sont là seulement des nuances ou des degrés dans Taccomplissement du phénomène ; mais ces degrés n'impliquent entre eux aucune différence dans les symptômes éprouvés par la malade, les indications^ à remplir et la facilité de la réduction (Yoy. fig. 186).
J'appelle inversion complète ou totale celle dans laquelle l'utérus, corps et col, est entièrement retourné sur lui-môme, soit que le bourrelet formé par *'****" ^*^' le museau de tanche participe
au retournement, soit qu'il n'y participe pas, ce qui est à peu près indifférent au point de vue de la curabilité.
Quant à l'inversion vaginale qui entraîne avec elle l'utérus hors de la vulve, c'est une maladie nouvelle ajoutée à l'inversion utérine. Le prolapsus de la matrice vient se joindre alors comme complication à son renversement (Yoy. fig. i87).
Il faut une réunion de circonstances varices pour que l'inversion utérine s'accomplisse. Elle se manifeste habituellement après l'accouchement ; mais elle peut se produire dans d'autres conditions, par exemple ôlre déterminée par l'existence d'une hydropisie, la présence d'un corps fibreux ou d'un polype, l'expulsion naturelle de ces produits ou les tentatives d'extraction faites sur ces tumeurs. Elle n'en est pas moins un accident rare, eu égard à la fréquence des autres accidents qui peuvent suivre l'expulsion du fœtus ou des corps étrangers que je
[' , IiiNcnion complète de l'utèrust eomplitiuéf d'iu? jgi latioD vaginale ou prolapiui ulcrio.
viens de citer, et probablement elle a été confondue souvent avec In chute de la matrice.
Comme il ne me parait pas possible de séparer, dans Thistoire de rinversion utérine, sa production au moment de l'accouchement et rélat aigu qui y succède, de l'état chronique sous lequel le médecin est exposé à la rencontrer quelquefois, je ne les séparerai pas non plus dans la description. Du reste, il est bon d'être averti par là qu'avec un peu d'attention et de soin on peut prévenir cet accident ou le combattre immédiatement après sa production, avec une facilité qui contraste avec la difficulté qu'on éprouve à en triompher plus tard.
1^ développement préalable de la matrice par une cause quelconque, par le produit de la conception, un polype, de l'eau ou du sang, Taffaiblissement des propriétés vilales, du ton, de la contractilité musculaire de cet organe, et même un vice congénital dans sa conformation, peuvent être regardés comme les causes prédisposantes de l'inversion.
Les causes efficientes sont toutes celles dans lesquelles se trouve mise en jeu l'action d'une puissance quelconque sur la portion do l'utérus la plus disposée à céder, c'est-à-dire sur le fond de l'organe, qu'elle déprime , attire , ou pousse vers sa cavité. L'inertie de l'utérus , la brièveté du cordon, les adhérences du placenta peuvent déterminer l'inversion ; les efforts expulsifs trop prolongés ou trop Violents, au dernier moment de l'accouchement ou après la parturilion, pendant que l'accoucheur s'occupe exclusivement de l'enfant, les tractions exagérées faites sur le cordon par la sage-femme ou par le poids de l'enfant sortant brusquement, peuvent également la déterminer. Il parait aussi que la coïncidence de l'inertie de la partie inférieure de l'utérus avec les contractions violentes de sa partie supérieure peuvent donner naissance, plusieurs heures, peut-être même plusieurs jours après l'accouchement et dans quelques autres circonstances, à une invagination spontanée de l'utérus*, à laquelle M. DepauP ne croit pas , mais qu'un petit nombre d'observations ' semblent pourtant démontrer.
Ainsi, dans le cas d'accouchement, le renversement peut se faire à deux époques différentes : !• au moment de l'expulsion fœtale, par suite de l'inertie utérine et des tractions exercées par le fœtus sur un cordon trop court, surtout la femme étant debout ; 2'» au moment de la délivrance, la plupart du temps par suite de la persistance des connexions utéro-
« Leroux, Pertes^ p. 56. — Ané et Baudelocque, d'après Dailliez, ouvr. cité. — Marjolin et Dupuylreii, chez une nullipare, Dv:t. en 30 vol., art. Utérus, t. XXX, p. vys. Pari», 18 i 6.
< Gazette des hôpitaux y 23 nov. 1851.
^ Ruysch, OLfervat. X. — Ch. Co>^an, d.im le Montp?iiicr médical, i. X, p. 5C3, juin 1^61.
placentaires (quelquefois si intimes que la main introduite dans Tutérus a peine à en distinguer la face interne de la surface du délivre) et par la solidité du cordon dont, par bonheur, on produit habituellement la rupture. Dans ces cas, l'inversion peut d'abord être incomplète ; mais elle est presque toujours achevée par la contraction utérine, sous Tinfluence de l'impulsion que la malade donne par ses efforts, de la pression des anses intestinales et des viscères abdominaux, etc.
C'est plutôt dans les cas de polypes et de corps fibreux * que se produisent les renversements incomplets ou partiels, pouvant persister plus ou moins de temps dans le même état.
Pour avoir une idée exacte de la manière dont se produit l'inversion utérine et des différents degrés par où elle passe jusqu'au moment où elle est complète, il faut partir de la forme normale de la matrice après l'accouchement, suivre l'évolution du renversement pas à pas, depuis la simple dépression jusqu'à l'inversion totale, comparer ensuite le renversement récent avec celui qui date de plusieurs mois ou de plusieurs années.
Dans l'état ordinaire, immédiatement après l'accouchement, par l'effet des contractions musculaires, la matrice se rapetisse et se durcit en forme de boule (globe rassurant des accoucheurs). Au contraire, quand elle est susceptible de se renverser, elle est d'abord restée molle. Elle comriience, sous l'influence de la cause déterminante qui agit sur elle, par se déprimer dans un point, habituellement dans le fond, dépression justement comparée par Mauriceau * à un cul de fiole de verre. Les bords de cette dépresi^ion sont plus élevés du côté du pubis que du côté du sacrum, inclinés d'un côté ou de l'autre suivant l'obliquité de l'utérus, et variant dans leur inclinaison, suivant que la dépression, au lieu de porter sur le fond môme, se produit sur la face postérieure, ou sur la face antérieure, ou sur l'un des bords. A ce moment, le placenta s'engage dans le col, il est solide au toucher et d'un volume en apparence plus considérable que dans l'état normal. Les tractions sur le cordon le font descendre de plus en plus et, à mesure qu'il descend, la fosse péritonéo-utérine augmente de profondeur, diminue de largeur à son entrée, le renversement s'accroît dans la proportion du chemin que parcourt le placenta. Il est aisé de constater tous ces faits chez les femmes maigres qui ont déjà fait des enfants. Quand le placenta se détache, la dépression utérine se redresse, ou le renversement trop avancé se poursuit et se complète.
La simple dépression du fond ou d'une des parois n'est pas douloureuse, surtout si l'inversion est produite lentement par l'expulsion na-
» Thomas Denman, Collection of Enyravings, etc. London, 1787, et Segard, Sur /o polypes utérins. Thèses de Paris, 1804, notéC.
« Traité des maladies des femmes grosses et de celles gui sont accouchée^\ t. Il, p ise. Paris, 1740.
turelle ou artificielle d'un polype, au lieu d'être produite brusquement par celle du fœtus : la femme peut ne remarquer alors aucun changement dans sa manière d*étre. Si le renversement augmente, il détermine des tiraillements pénibles dans le contour intérieur du bassin. S*il se complète et surtout s'il se fait brusquement, il provoque des douleurs déchirantes : il semble, dit la femme, qu'on lui arrache le ventre et que tout s'en échappe. Bientôt surviennent des syncopes; les hémorrhagies, qui commencent et augmentent à mesure que le placenta se détache, diminuent momentanément par suite de la contraction utérine, mais restent le plus souvent inquiétantes. L'hémorrhagie augmentant la faiblesse et l'inertie de l'organe, les syncopes se repro duisent et l'épuisement amène des convulsions. Si les femmes conservent assez de sang et de force, les hémorrhagies peuvent s'arrêter et reparaître à diverses reprises. Mais les malades, privées de l'espoir de recouvrer la santé, ne vivent plus que dans un état déplorable qui semble s'aggraver de jour en jour.
Suivant qu'on l'examine près du moment qui a suivi les couches ou h une époque plus éloignée, le volume de l'utérus renversé varie, de-
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puis celui d'une tête d'adulte ou de fœtus jusqu'à celui du poing, d'une petite pomme, ou même d'une noix. Explorée par la cavité abdominale, la matrice, ne se retrouvant plus entre la vessie et le rectum, ne laisse percevoir dans l'excavation qu'un infundibulum se prolongeant jusque dans la tumeur vaginale et dont les bords sont croisés par les annexes, retenues au-dessus, quoiqu'elles aient subi une certaine élongation. L'orifice de cet infundibulum est froncé, rarement il présente des
{*, Inversion iticomplcte de U matrice, fl;;ure montrant les rapports que prennent les annexes avec les bords de riiTundibulum péri'ouéu-utériii.
adhérences; rarement aussi, sauf dans les premiers temps, les anse^ intestinales ou d'autres parties des viscères abdominaux sont-elles contenues dans la poche utérine retournée. On dit pourtant y avoir trouvé, non-seulement des anses d'intestin *, mais encore très-exceptionnellement des portions de la vessie et du rectum ^ Il faut que dans ces caslà Torifice ne se soit point resserré.
Diagnostic. — Signes subjectifs. Ils peuvent mettre le médecin sur la voie et lui iaire soupçonner l'existence d'une inversion utérine.
La sensation subite de déplacement survenue, d'après le récit des malades, au moment de l'accouchement, la douleur déchirante qui l'a annoncée, les hémorrhagies très-abondantes qui y ont succédé, les sensations de tiraillement, d'embarras pelvien, de pesanteur, de douleur dans tous les mouvements et surtout dans les tentatives de coït, les hémorrhagies graves se reproduisant à toutes les menstruations et dans les intervalles, les leucorrhées abondantes qui succèdent aux hémorrhagies, l'impossibilité où sont les malades de se livrera la marche, au travail, à la fatigue, l'anémie dans laquelle les femmes sont plongées, sont des symptômes assez caractéristiques de l'inversion utérine.
Les symptômes généraux peuvent d'ailleurs être variables. Les un;;, tels que l'anémie, survenant môme de très-bonne heure, sont la conséquence de l'hémorrhagie. Les autres, tels que les douleurs vives dans le ventre, les tiraillements très-pénibles dans les aines et le bassin, un malaise inexprimable dans la région hypogaslrique, les vomissements, le ténesme avec le besoin de se livrera des eflorts, tiennent surtout au déplacement lui-mCme. D'autres enfin, tels que les syncopes et les convulsions, peuvent tenir au déplacement et aux hémorrhagies qui le suivent.
Somme toute, il est arrivé très-rarement que la santé ait été peu troublée à la suite d'un accident aussi grave que l'inversion ; parfois il s'est produit jusqu'à des phénomènes d'étranglement, soit de l'utérus lui-môme et par lui-môme, soit d'une portion d'intestin engagée dans sa cavité et resserrée par ses bords.
Signes objectifs. Lorsqu'on est appelé auprès d'une femme qui vient d'accoucher et chez laquelle l hémorrhagie abondante, les lipothymies, la sensation de plénitude du vagin font soupçonner une inversion utérine, le toucher combiné avec la palpation en lait aisément acquérir la certitude. Si le renversement n'est pas complet, le loucher fait reconnaître dans le vagin la présence d'une tumeur hémisphérique. S'il est achevé, on perçoit une tumeur globuleuse ou conique à sommet supérieur tronqué. Le bord supérieur de la tumeur est à peine sensible par la palpation abdominale. L'adhérence du placenta peut entraîner
I Van der Viel, Cent. X, Oùs, 07. — Uaudelocque, dons Duilliex, ouvr. cité, p. j:9. ' Levrct, Cure radicale des />o/yy>"*, p. 132. — Thouret, T/tès', p. 12.
le fond de l'utérus renversé jusqu'au dehors de la vulve, entre les cuisses de la malade; on reconnaît alors la surface séreuse, amniotique, lisse et polie qui revêt le placcnla. Si le délivre a été dét&ché de Tuténis, la tumeur est moins volumineuse, la surface en est d'un aspect différent, elle est tomenteusc et laisse voir les orifices des sinus utérins. La tumeur est d'autant plus allongée, qu'elle a entraîné et renversé davantage le vagin.
La palpation hypogastrique permet de mesurer la profondeur du bassin sans y trouver la matrice. En associant cette dernière donnée aux précédentes, il est facile de distinguer l'utérus introversé de la tête d'un fœtus, d'une môle ou d'un faux germe, qui peuvent également se présenter hors de la vulve.
Cette distinction est moins facile lorsque la matrice, se renversant lentement, n'est pas sortie du vagin et n'a pas franchi la vulve. Dans ce dernier cas, la tumeur augmente de volume et se durcit par l'accumulation du sang; plus tard elle diminue de dimensions, par l'effet de l'hémorrhagie et du retrait des fibres musculaires de l'utérus. Le diagnostic n'est pourtant pas difficile, si à la sensation de tumeur, que fait percevoir le toucher vaginal, on ajoute celle d'un orifice cupuliforme, aisément constatée par le palper abdominal.
Diagnostic différentiel. — Le dégorgement de l'utérus se fait plus lentement à la suite d'une inversion qu'après un accouchement ordinaire. La matrice met cinq ou six mois avant de revenir à son volume à peu près normal, saignant toujours pendant cette longue période et menaçant la vie par des hémorrhagies répétées, lorsque la malade a eu le bonheur de survivre aux hémorrhagies foudroyantes qui accompagnent habituellement la production du renversement. C'est à cette période de son existence qu'on a pu prendre un utérus inversé pour un polype et y appliquer une ligature, dont les effets funestes ont causé la mort, lorsqu'on ne l'a pas enlevée à temps.
Même dans la première période, l'utérus inversé peut être pris pour un polype, car il est des cas dans lesquels on a vu une production ,de cette espèce expulsée de l'utérus à la suite d'un fœtus. Pourtant, répétons-le, le diagnostic est facile, quand le renversement succède à un accouchement et qu'il a une date toute récente. L'attention du médecin étant appelée par une perte de sang souvent considérable, quelquefois mortelle, qui précède assez communément ou qui suit le renversement, l'examen du venlre fait constater l'absence à l'hypogastre de la tumeur utérine (globe rassurant des accoucheurs^ s'élevant souvent jusqu'au niveau de l'ombilic. Si les parois abdominales se laissent déprimer, dans l'exploration la main constate l'existence d'une petite tumeur inégale, renfermée dans le bassin, qui ne rappelle en rien la forme de l'utérus, mais qui semble être constituée par son orifice, à moins que le
renversement ne soit incomplet, auquel cas on perçoit la forme de eu! de fiole de Mauriceau. .
L'absence du globe utérin dans la cavité pelvi-abdominale ne prrmet de supposer alors que la chute ou le renversement de la matrice ; le toucher vaginal juge la question. Dans les deux cas, renversement ou chute, la matrice peut avoir franchi la vulve et pendre entre les cuisses. Mais, dans le renversement, on constate Tabsence du col à la partie inférieure de la tumeur, l'aspect pyriforme de celte dernière offrant sa petite extrémité supérieurement et non inférieurement, comme dans la chute; une partie de la longueur du vagin reste habituellement contenue dans l'excavaticn pelvienne; quelquefois il existe à la partie supérieure de la tumeur, un bourrelet circulaire, formé par la portion vaginale du col; tantôt le placenta adhère à la tumeur, tantôt il pré-
sente une couleur rouge lie de vin et des inégalités de surface caractéristiques de la face interne de Tutérus, inégalités qui peuvent disparaître toutefois, par la turgescence dont le tissu utérin devient le siège, mais seulement après un temps assez long, par exemple vingt-quatre heures après l'accident.
Ces caractères sont faciles à constater, lorsque la tumeur est hors de la vulve. M. Depaul * pense que la sortie de la tumeur hors des parties génitales, dans un renversement tout récent, semble être la condition commune du renversement complet, et cependant dans deux faits observés par lui, de même que dans un grand nombre d'autres, dans ceux que j'ai eu l'occasion d'observer et dans celui dont la reproduction par
(*] Chute de matrice complète.
(**) lurerkioQ utérioe.
• Gazette des hôi^itaux, 1851.
le dessin est en désaccord si complet avec la description, dans Touvrage de Boivin et Dugès *, il n*en était rien. Je répète ce que j'ai dit précédemment : lorsque la tumeur sort par la vulve, non-seulement il y a renversement et dans la plupart des cas renversement complet de Tutérus, mais encore invagination vaginale ou chute de matrice. Si donc, ce qui est le cas le plus fréquent, la tumeur reste contenue 3ans le vagin, il faut introduire dans le bassin la main entière, pour contourner cette tumeur dans tous les sens et remonter jusqu'à sa limite supérieure. En écartant seulement les grandes lèvres, on n'en aperçoit qu'une partie, d'où l'on voit souvent sourdre du sang de couleur noirâtre.
Lorsque l'inversion est ancienne, la tumeur est habituellement contenue dans le vagin. On en peut voir la surface à l'aide du spéculum; on en connaît la forme, les dimensions, les connexions, à l'aide du toucher, en môme temps que l'on constate toujours l'absence du globe utérin dans l'excavation pelvienne, par la palpalion hypogastrique. On perçoit ainsi l'existence d'une tumeur rouge ou rose, très-arrondie, tantôt molle et tomcnteuse, tantôt sèche et rugueuse, se rattachant au vagin par un large et court pédicule à grand diamètre transversal, séparé du cul-desac vaginal ou du bourrelet circulaire de la portion vaginale du col par un sillon peu profond qui s'efface par la traction. Cette tumeur ne présente sur aucun point d'oriflce comparable à l'orifice utérin. Tout au plus peut-on y trouver, dans des cas rares, les orifices des trompes; souvent on y reconnaît les caractères de la surface interne de l'utérus, surtout lorsqu'on a soin de tirer la tumeur au dehors et de l'examiner à l'époque des règles. Lecathétérisme yésical,le toucher rectal, la palpation hypogastrique, combinés avec le toucher vaginal, permettent de s'assurer de l'absence totale de la matrice au-dessus du pédicule de la tumeur et dans un point quelconque de Texcavation pelvienne, soit dans sa direction naturelle, soit inclinée ou fléchie en avant ou en arrière.
Le diagnostic différentiel ne paraît pas difficile à faire dans ce cas, et pourtant on ne peut se dissimuler que l'inversion utérine n'ait été prise pour un polype ou pour une chute de matrice.
Un corps fibreux pédicule ou non pédicule, un polype utérin, sont d'autant plus facilement confondus avec l'inversion, qu'ils peuvent euxmêmes la déterminer et présenter à l'observation du médecin une maladie complexe. Mais, quoiqu'elle ressemble à un polype par sa forme, son volume, sa consistance, son peu de sensibilité, l'inversion en diffère par les caractères suivants : le pédicule du polype, plus long, plus grêle que celui de l'utérus introversé, descend du bord de l'orifice où l'on peut introduire le doigt, ou de Tintérieur de l'organe ; la sonde utérine, sinon le doigt, peut passer tout autour de lui, entre ce pédicule et le col utérin qui lui sert de gaîne, et arriver dans la cavité de la ma-
> Ouvr. cité, 1. 1, p. 245. Atlr.s, pi. 12.
trice à diverses hauteurs; enfin le palper hypogastrique et le toucher rectal font reconnaître, plus haut ou plus bas, le fond de Futérus dans Texcavation pelvienne.
S'il y a polype et renvcrsemefit de matrice en môme temps, la matrice est plus conique que le polype et diminue insensiblement de volume de la base au sommet de la tumeur. Ce qui appartient au polype est solide, sans cavité apparente, brun ou blanc; Tutérus, situé au-dessus, forme comme un large pédicule creux, flexible, sensible, rouge. Si le vagin est retourné, la tumeur pend entre les cuisses, comme il arrive quelquefois à la suite de Taccouchement. Denman *, Ségard *, M'Clintock ', ont rapporté des exemples et des figures de pareils renversements avec polypes utérins.
La chute de matrice forme, comme nous Tavons dit, une tumeur plus grosse en haut qu'en bas, présentant Forifice utérin à son sommet inférieur. Si elle est complète et compliquée de chute du vagin, de cystocèle ou de rectocèle, tumeurs dont la pression excite le besoin d'uriner, la sortie de l'urine ou des fèces, elle est encore plus facile à distinguer de l'inversion. La cystocèle et la rectocèle simples sont plus faciles à distinguer encore : la présence de l'orifice utérin dans le vagin et du fond de la matrice dans la cavité pelvi-abdominale seront toujours des moyens certains de diagnostic.
Il serait difficile de reconnaître, après les couches, un renvei-sement chez une femme qui porterait, durant la grossesse, une tumeur indépendante de l'utérus, comme un kyste de l'ovaire, empochant l'exploration de la cavité pelvienne par le palper hypogastrique.
Si le renversement était ancien au lieu d'ôtre récent, on pourrait le confondre encore plus aisément avec un polype ou un corps fibreux; mais, avec de l'attention, on éviterait sans aucun doute celte méprise, et j'avoue que je m'explique difficilement comment, d'après ce qu'a écrit Peyrilhe *, il est peu de maladies dont le diagnostic ait autant coûté à établir que celui du renversement de la matrice.
Traitement. — L'inversion utérine est une des maladies les plus graves. Un grand nombre de femmes succombent aussitôt après l'accident. D'après la statistique de Grosse*, sur 109 malades atteintes d'inversion et ayant succombé, Tl sont mortes quelques heures après l'accouchement. La malade meurt alors d'hémorrhagie ou bien encore de douleur, de convulsions, de syncopes causées par la commotion locale, par l'épuisement, ou parles violences mômes que l'utérus a subies, surtout s'il a été pris pour un polype et s'il a été tiraillé, contus, lacéré. L'utérus
> Collection of Engravingt^ etc. London, 1787, 1815.
* Sur les p 'types uiérifit. Thèses de Paris, 1804.
* Clinical Memoirs on Disea!""! of Woincn, p. 08. Dublin, I8G3. ^ Histoire de la chirurgie, p. 280.
* TramacUons of tlœ pruv, mal, and sury. Associât., vol. XV, p. J40, London, I8i7.
retourné sur lui-môme peut être étranglé, notamment si l'inversion est incomplète; dans un cas, Dewès dut achever le renversement pour faire cesser Tétranglcment. Cet accident peut être assez grave pour entraîner la gangrène de Torgane, et par conséquent les plus grands périls, à moins toutefois que l'élimination spontanée de l'utérus gangrené ne termine favorablement la maladie. Quant à la réduction spontanée, elle est extrêmement rare : pourtant on en peut citer des exemples dans les premiers jours qui suivent Taccouchement; mais elle parait impossible dans les autres cas^
Lorsque la malade n'a pas succombé à la commotion, à Thémorrhagie, à l'épuisement ou à la gangrène dans les premiers temps, elle n'est pas pour cela hors de danger; car elle est sujette à des hémorrhagies profuses, qui reviennent pendant l'intermenstruation aussi bien qu'à l'époque des mois, et qui persistent jusqu'après la réduction de la tumeur ou la cessation des règles, tenant les malades, pendant tout ce temps, dans l'imminence d'une perte de sang mortelle.
Dans les époques mêmes qui suivent la première période de l'accident, si des adhérences ne se sont pas produites, ou si une forte contraction du col n'a pas effacé l'entrée de la cavité utérine renversée, une anse d'intestin peut s'y insinuer *, s'étrangler, donner lieu à des accidents qu'on a parfois regardés à tort comme sympathiques, tels que douleurs d'entrailles, tuméfaction du ventre, vomissements, hoquet, et finalement entraîner la mort de la malade.
Enfin, en supposant que la vie de la malade ne soit pas tenue continuellement en danger, elle n'en est pas moins pénible à supporter pour le reste de ses jours. Outre la persistance de douleurs, d'hémorrhagies, de leucorrhée, de faiblesse, qui rendent l'existence des malades misérable, sans aggraver leur condition ni hâter leur mort, les femmes deviennent nécessairement stériles et incapables de remplir leurs devoirs conjugaux, ce qui n'est pas indifférent lorsqu'elles sont encore très jeunes. Le fait de Chevreuil d'Angers ', communiqué à Baudelocque, dans lequel il serait survenu une grossesse tubaire chez une femme atteinte d'inversion utérine, est tout à fait exceptionnel, et celui que j'ai eu sous les yeux, d'une femme qui cohabitait presque impunément malgré son renversement de matrice, est encore rare.
Ainsi, peu dangereux en lui-même, quand il arrive sous les yeux d'un homme instruit, le renversement de la matrice peut devenir, dans le cas contraire, promptement mortel ou donner lieu Ix des accidents qui durent autant que la vie. La femme qui a échappé aux suites immédiates est sujette à des dangers tardifs. Si elle n'est pas morte dans les
i Observation de M. de la Barre, et Observation de M« Ooucharlatte, rapportées par Dailliex, ouvr. cité^ p. in.
> Baudelocque a montré à Dailliex (ouvr. cité^ p. 1*9) le dessin d*une matrice renversée incomplètement, dont la cavité contenait plusieurs anses dMntestins.
> Dailliez, ouvr. cité, p. 80.
premières heures, elle est exposée à succomber, après un temps variable, aux conséquences plus ou moins inévitables de ce déplacement; enfin tout est sérieux dans celte maladie, jusqu'aux tentatives qu'on est obligé de faire pour la réduire. Aussi doit-on s'efforcer de la prévenir, s'occuper activement de la traiter lorsqu'elle est produite, et régler avec soin les tentatives de réduction qu'elle nécessite. Il n'est pas permis au médecin de rester inactif en présence d'un si grand danger: il faut saisir promptement les indications à remplir et connaître les moyens par lesquels on peut y arriver.
Pour prévenir la production du renversement, il faut faire accoucher la femme dans le décubitus horizontal; apaiser les contractions utérines, si elles sont trop violentes et trop rapprochées; les exciter, si l'organe est menacé d'inertie; n'exercer sur le cordon que des tractions modérées; introduire la main dans l'utérus pour décoller le placenta, s'il est adhérent; après la sortie du délivre, titiller le col et frictionner le fond à travers l'hypogastre, pour déterminer la contraction des flbres utérines et la formation du globe dur et résistant qui inspire à l'accoucheur toute sécurité; enfin recommander à la malade d'éviter les efforts, les chutes, l'action de sauter hors de son lit et tous les mouvements qui peuvent occasionner à l'utérus, incomplètement rétracté sur lui-même, un déplacement total ou partiel.
I. — Réduire la tumeur, en retournant l'utérus sur lui-même, pour faire reprendreà chacune de ses faces la situation relative qui lui appartient, telle est l'indication capitale lorsque l'inversion est produite.
Or, la réduction varie suivant le degré du renversement, l'absence ou la présence du placenta, la situation de l'utérus hors de la vulve ou dans le vagin, l'époque à laquelle on peut tenter l'opération, la manière delà pratiquer, les instruments et les moyens d'action qui y sont applicables.
Après avoir traité de toutes ces circonstances, nous verrons comment on doit maintenir la réduction, ou, si elle est impossible, parer aux accidents de l'inversion et mettre au besoin la vie hors de danger, même par une opération des plus graves, telle que l'ablation de la matrice.
1* Au moment de l'accouchement, l'inversion doit généralement être réduite le plus tôt possible; mais cette réduction, facile lorsqu'on la tente à l'instant même où l'inversion se manifeste ou vient de se produire, peut être plus difficile après quelques heures qu'elle ne le sera après quelques jours. 11 en est à cet égard de l'inversion utérine comme de tout traumatisme : simple au moment de Taccident, elle se complique bientôt des suites immédiates ordinaires, congestion, inflammation, etc., qui peuvent devenir la source d'indications spéciales, pour revenir plus tard à son état de simplicité primitive avec ses suites naturelles ou les complications consécutives qui lui sont propres.
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Ainsi le moment le plus favorable pour réduire est le moment le plus rapproché de celui où l'accident s*esl manifesté. Il faut se hâter d'agir si Ton est appelé à temps. Lorsqu'on n'a pas pu réduire dans les premiers instants, il est à propos de faire de nouvelles tentatives de temps à autre avec ménagement. Si la tumeur est dure, il faut attendre qu'elle se soit ramollie; car souvent il y a de la stase sanguine et des tranchées utérines, comme si la matrice n'était pas renversée, ce qui oblige d'attendre la lin de cette période. A mesure que le temps s'écoule, il peut se faire un gonllement, un engorgemeni, une induration de la tumeur, qui tiennent, non-seulement à sa congestion, mais encore à la constriction que le col exerce déjà sur sa partie supérieure, de telle sorte que, pendant que la masse à réduire augmente, l'ouverture par laquelle elle doit passer diminue. Enfin la tumeur peut môme ôtre atteinte d'une véritable inflammation qui demande à être combattue par le repos, les émollients, les émissions sanguines au besoin.
Grâce à ces distinctions et aux soins dont on entoure les malades, suivant les accidents qui les atteignent, dans telle ou telle période, la matrice renversée a pu être réduite, non-seulement immédiatement après, mais plusieurs heures et môme plusieurs jours après son inversion. Lauverjeat * put la réduire 10 ou 12 jours après l'accouchement.
Après cette première période, tous les moments paraissent bons pour tenter la réduction. Seulement il est préférable de choisir l'époque moyenne entre deux périodes menstruelles, afin d'agir sur un organe peu tuméfié par la congestion sanguine et de s'exposer moins au développement des accidents inflammatoires que les tentatives de réduction peuvent provoquer.
Si l'on n'a pu réduire l'inversion les premiers jours, ce n'est pas «ne raison pour désespérer de la réduction après plusieurs mois et même plusieurs années. J'ai pu réduire heureusement une inversion «térine datant de dix mois*; M. Barrier' en a réduit une de quinze mois, et M. Tyler-Smith *, une autre de douze ans.
Lorsque l'indication de réduire l'inversion utérine se présente au moment de l'accouchement, elle peut se compliquer d'une indication secondaire relative à l'adhérence du placenta. Les chirurgiens diflièrent beaucoup d'opinion sur la conduite à tenir dans ce cas : les uns veulent qu'on le réduise toujours en même temps que l'utérus ; d'autres, qu'on le dégreffe toujours avant de faire la réduction ; d'autres conseillent d'en terminer la séparation, s'il est partiellement détaché, et de le réduire au contraire avec l'utérus, avant de procéder à son extraction,
* Nouvelle méthode de pratiquer ropération ces xrijnne, Paris, 1788. — Dailliez, ouvr. cité, p. 82. — F. Churchill, ouvr. cité, p. 480.
* Acad, de méd,, mars I8G1.
3 Bulletin de VAcad. de méd., avril 1862.
* Med, chirurg. Transad,, XLI, 183.
s'il est adhérent dans toute son étendue. Mon opinion est qu'il vaut mieux, en principe, faire Textraction du placenta pour faciliter la réduction de l'utérus : la tumeur est assez volumineuse et sa régression h travers le col offre assez de difficulté, pour qu'on doive chercher à diminuer autant que possible le volume de Torgàne à réduire; on peut espérer, en opérant avec promptitude, d'éviter une hémorrhagie trop considérable, qu'on arrêtera d'ailleurs plus facilement après qu'avant la réduction, par la compression de l'aorte, les frictions sur le globe utérin, la titillation du col et l'administration du seigle ergoté.
Une autre complication de l'inversion utérine peut aussi appeler l'attention à toutes les époques de la maladie, mais particulièrement dans les premiers moments qui suivent l'accouchement, je veux parler du prolapsus, qui a porté hors de la vulve la matrice renversée. Cette complication n'ajoute pas précisément un grand embarras à la réduction. On peut môme avoir quelque intérêt à tirer préalablement l'utérus hors de la vulve, lorsqu'il est contenu dans le vagin, avant d'exercer sur cet organe les manœuvres de taxis, quand on suit la méthode que j'ai employée. Dans tous les cas, et quelle que soit l'époque à laquelle on est appelé à traiter la maladie, si Ton ne peut obtenir la réduction du renversement, faut-il au moins pratiquer celle du prolapsus, faire remonter l'utérus dans le bassin et l'y maintenir.
Quand le renversement est incomplet, surtout quand il n'y a que simple dépression, on peuten déterminer la réduction spontanée en excitant les contractions utérines, ou en pratiquer la réduction directement en enfonçant la main dans la cavité utérine, sans décoller le placenta et surtout sans tirer sur le cordon, ce qui pourrait compléter le renversement, en se réservant toutefois d'introduire plus tard la main dan> l'utérus, s'il est nécessaire, et de dégreffer le délivre dont les contractions utérines faciliteront le décollement et l'expulsion.
Lorsqu'on a passé les premières heures sans opérer la réduction, on peut se bien trouver de la préparer par l'emploi de divers moyens, suivant l'époque à laquelle on opère : tantôt des antiphlogistiques, des émollients, du repos, si la tumeur est formée depuis peu de temps et si elle est le siège de phénomènes inflammatoires; tantôt des calmants, des applications narcotiques, de la belladone, pour empêcher la contraction musculaire et relâcher les fibres circulaires du col; tantôt la compression directe de l'organe par un pessaire à air ou par une tige, de manière à forcer peu à peu la résistance de ces fibres circulaires du col; tantôt de la cautérisation destructive de la muqueuse sur le fond de l'organe, de manière à provoquer dans le tissu propre des contractions qui en déterminent la réduction spontanée; tantôt enfln de la section directe des fibres circulaires de l'isthme on de la royotomieducol utérin, au moment même des tentatives de réduction, pour faire cesser la résistance de cet anneau contractile.
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La position de ia femme la plus favorable à la réduction est le décubitus dorsal sur le bord du lit, le bassin élevé, la tête et le tronc renversés, les membres inférieurs tenus fléchis et écarlés par des aides; un autre aide déprime Thypogastre et cherche à fixer avec sa main le rebord circulaire du col utérin dans l'excavation, pour l'empêcher de remonter, pendant qu'on fait les tentatives de réduction. Celte dernière précaution est inutile, lorsqu'on réduit d'après ma méthode.
Quant aux instruments qui peuvent être nécesàités par cette opération, nous n'en connaissons pas de meilleurs que les mains. Viardel * imagina un repoussoir dont il donna la ligure. Une sage-femme de Clermont- Ferrand proposa aussi à l'Académie de chirurgie, peu de temps avant sa dissolution, un instrument avec lequel elle assurait avoir réduit plusieurs matrices qu'elle n'avait pu réduire avec la main seule. Baudelocque et Ané^ en inventèrent un autre pour tenter la réduction d'une matrice renversée depuis plusieurs années, qui ne leur paraissait pas encore irréductible, mais ils n'en obtinrent aucun succès. M. DepauP a proposé un repoussoir analogue à celui de Viardel, en forme de baguette de tambour, à renflement terminal rembourré, qu'il faut appliquer, dit-il (c'est capital), sur la partie diamétralement opposée à celle qui est occupée par l'oriflce, et avec laquelle il faut exercer des eflbrts prudemment et dans la direction du grand diamètre de la matrice. Pour obtenir ce double résultat, il faut prendre une précaution préliminaire : bien constater avec la main dans le vagin la position de chaque partie de l'utérus. Mais, malgré l'habileté et la prudence bien connues de ce professeur, une malade, chez laquelle l'invagination utérine était survenue onze jours après Taccouchemeiit et sur laquelle il lit des tentatives de réduction à l'aide de cet instrument, succomba en peu de jours à une rupture de l'utérus par le repoussoir*. Les pinces-érignes de Museux, proposées par Aran pour retenir le col et l'empôcher de glisser ou de fuir sous la pression de la main, ont l'inconvénient de déchirer le tissu utérin.
Les mains sont donc les seuls instruments dont on doive se servir : Tune pour presser sur l'utérus renversé; l'autre pour retenir le col et fixer l'organe, sur lequel sans cela on n'aurait aucune prise.
I^ main qui opère le taxis peut agir de plusieurs manières, suivant l'époque à laquelle on fait la réduction ou la méthode que l'on emploie. C'est avec le poing que Levret réduisit la matrice d'une femme qui venait d'accoucher debout, et avec deux doigts que Baudelocque la fit repaî*ser, sept heures après l'accouchement, à travers un orifice déj«^ resserré. Dans ces cas, on presse sur le centre de l'organe de manière à
* Obset'vntions sur ia pratique des accouchements natmels^ contre nature et monstrueux, p. 211, ng. 3. Paris, IC74.
« DaiUicz, ouvr. cit., p. 91.
' Galette des hôpitaux, 1851.
* Bulletin de la Société anatotnique, î« strie, t. V, p. 3î)9. Paris, 18C0.
S30 Maladies utérines en particulier.
le déprimer en sens inverse de la dépression qui a caractérisé le début du renversement. Suivant le volume que présente alors la matrice, on peut se contenter de repousser le fond avec un seul doigt, ou avec deux, comme Baudelocque, ou avec tous les doigts de la main réunis en forme de cône, ou avec le poing, comme Levret. Si c'est au moment môme de l'accouchement, il est certain qu'on peut, en repoussant le fond de cette manière, le déprimer peu à peu, le faire entrer dans le globe même que forme la matrice, et faire franchir à tout Torgane l'anneau contractile du col.
Mais, lorsque les tentatives de réduction portent sur une tumeur moins récente, rapctissée, dont les deux faces péritonéales opposées se touchent presque, il n'est guère possible de commencer la réduction par la dépression du fond. Il faut agir alors d'une autre manière, qui me paraît d'ailleurs plus rationnelle et applicable à un plus grand nombre de cas : elle consiste à embrasser la tumeur avec toute la main, A la comprimer, si elle est gonflée, pour en faire suinter le sang, l'amollir et la relâcher, enfin à en presser les bords au moyen de l'extrémité des doigts distribués autour du pédicule et à refouler la portion de l'utérus formant gouttière, qui est continue avec la partie vaginale du col, pour commencer par réduire en premier lieu la portion la plus rapprochée de l'orifice, c'est-à-dire la dernière renversée, en procédant à cet égard comme dans la réduction d'une hernie.
Quant à la main qui sert à fixer le col, elle doit, d'après Bailliez*, être placée sur l'hypogastre pour retenir la matrice, qu'on ne ferait que refouler sans cette précaution. Mais là est le difficile. Ou bien cette main comprime trop l'hypogastre et empêche la réduction; ou bien, tout en s'opposant au refoulement du col, elle ne peut s'opposer à son glissement ni au changement de direction de l'organe, ce qui empêche la réduction elle-même. Sous ce rapport, comme sous beaucoup d'autres, l'inversion complète et chronique diffère entièrement de l'inversion récente et nécessite une appréciation plus sévère des moyens qu'on peut mettre en œuvre pour la réduire.
2° Or, dans l'inversion complète et chronique, les vrais obstacles à Ja réduction sont : la conslriction et la rigidité du col, la mobilité de l'utérus et surtout le défaut de fixité du col.
Il faut y ajouter la difficulté de maintenir dans l'organe la souplesse nécessaire à son retournement ; car, malgré l'anesthésie chloroformique, il ne tarde pas, sous l'influence des pressions qu'on lui fait subir, à se contracter, à se roidir; après quelques tentatives de réduction, il se rapetisse, il se durcit comme une pomme d'api et rend tous les efforts infructueux. Cette dernière difficulté est si sérieuse, qu'on ne peut la lever si l'on n'abrège pas l'opération, si l'on n'emploie pas tous Icf^
* Ouvr. cilif, p. 94.
moyens propres à la faciliter, si Ton ne s'arrête pas dès que l'utérus se contracte et se durcit, pour renouveler les tentatives de réduction après quelques jours de repos, ou si Ton n'agit au contraire d'une manière lente, en quelque sorte , par une voie détournée, en déterminant progressivement, par un procédé qui est une imitation de ceux de la nature, une dilatation du col suffisante pour la réduction de l'organe.
Il est évident que, lorsque la malade peut supporter une pression intra-vaginale de l'utérus, on fera bien, à l'exemple de M. Tyler-Smith, imité par M. Bockendal * et par M. White de Buffalo -, de laisser à demeure dans le vagin un pessaire à air de Gariel. La pression continue que ce pessaire exerce sur le globe utérin jenversé et, par son intermédiaire, sur le col de l'utérus, détermine sur ce dernier organe un effet analogue à celui que produisent les pressions de la tête du fœtus ou d'un polype poussé par les contractions du corps vers le col de la matrice, c'est-à-dire la dilatation lente et progressive de l'orifice, l'assouplissement de l'anneau cervical, et son effacement jusqu'au point de permettre à la tumeur produite par l'inversion de repasser à travers cet orifice et à Tinversion de se réduire, même spontanément. Malheureusement toutes les malades ne peuvent pas supporter cette pression continue. J'en ai eu un exemple frappant : toutes mes tentatives pour laisser le pessaire à demeure ont été infructueuses. Au bout de quelques heures la présence peut en devenir assez intolérable pour qu'on soit obligé de l'ôter, comme cela m'est arrivé, et qu'on ne puisse pas, quoi qu'on fasse, parvenir à le replacer. 11 faut donc, dans ces cas, de toute nécessité, pratiquer la réduction rapidement, et c'est pour cela qu'il est bon d'assurer l'efficacité des moyens que l'on emploie et de régler l'opération comme je l'ai fait.
Le précepte de fixer l'utérus en exerçant une contre-pression sur rhypogastre pendant qu'on refoule l'organe soit par le fond, soit par le voisinage du col,' dans le sens de son axe naturel, est inapplicable, à cause de l'extensibilité et du défaut de résistance du vagin. — Attribuer aux lèvres du col retenues par des pinces de Museux ou des érignes, comme l'a conseillé Aran, assez de solidité pour supporter les efforts de réduction sans être déchirées, c'est faire une hypothèse démentie à la première tentative. — Chercher à prendre un point d'appui en refoulant le col contre le sacrum, comme l'a fait M. Barrier de Lyon, avec un bonheur auquel on ne peut s'empêcher d'applaudir, c'est s'exposer le plus souvent à sentir l'organe glisser sur ce plan incliné, par l'effet de l'interposition du péritoine et de la muqueuse rectale, et fuir devant la pression. — Retenir enfin le col entre deux doigts introduits dans le vagin pendant qu'un autre doigt pousse le fond, c'est rétrécir justement l'isthme qu'on se propose d'élargir par le refoulement du
1 Réduction après C années. Deutsche Kiinik et Bulletin de thérapeutique ^ I8G0. * RéducUon après 15 années. Report on inversion of the Utérus jhy D' Quakenbusch. {TransQct, of med, stat. of New-York^ 1859, p. 170.)
fond, lequel ne peut pénétrer le col à la manière d'un coin qu'autant qu'on dégagera ce dernier de l'étreinte qu'on lui fait subir; c'est, dès lors, s'exposer à voir tout l'utérus remonter, la dépression s'effacer et la tentative de réduction échouer. — Du reste, j'ai essayé à dessein de tous ces moyens, afln de les éprouver expérimentalement avant d'en venir à l'application de ma méthode, et tous m'ont fait défaut.
Lors donc que le. col sevA inextensible ou non dilatable (malgré des applications de belladone ou d'atropine), les tentatives de réduction, faites d'après les règles professées jusqu'à nos jours, auront plus de chance d'échouer que de réussir, alors même que le tissu du corps de l'organe aura conservé assez de souplesse pour pouvoir Être retourné.
Le dcbridement peut donc être nécessaire pour opérer la réduction. L'observation m'a prouvé qu'il est praticable et qu'il peut s'opérer sans accidents primitifs ni consécutifs. Ceci d'ailleurs ne veut pas dire qu'il soit toujours indispensable et qu'on ne doive pas tenter le taxis sans avoir débridé.
Quant à la fixité du col^ tout en profilant du précepte fort juste de M. Barrier, qui consiste à diriger cette partie de l'utérus vers le sacrum, je pense que ce moyen d'immobilisation est insuffisant. C'est pour obvier à cette lacune, la plus importante de celles qui restaient à combler dans l'institution des préceptes du taxis appliqué à l'inversion utérine, que j'ai, depuis longtemps, professé dans mes leçons la nécessité de maintenir le col accroché, à travers le rectum, par deux doigts introduits dans cet intestin, et que j'ai réglé les divers temps de l'opération de la manière suivante.
Pour pouvoir accrocher le col de l'utérus, il faut d'abord et nécessairement abaisser l'organe et le tirer hors de la vulve avec des pinces de Museux. Aussitôt après, introduisant l'indicateur et le médius de la main droite dans le rectum, les portant au-dessus de Tutérus et les recourbant en avant en forme de crochets, on immobilise à travers la paroi rectale le col de l'organe. Saisissant l'utérus avec la main gauche, on le fait rentrer dans le vagin, sans cesser d'en tenir le col accroché avec les doigts de la main droite, et on le fait basculer, de manière que le fond de l'organe contenu dans la paume de la main soit tourné vers le pubis, au lieu de l'être vers le rectum, et que le col regarde le sacrum, retenu de ce côté par les doigts de la main droite. Ces doigt» accrochent la portion cervicale de la matrice à travers la paroi rectale, et, en s'écartant l'un de l'autre, ils appuient fortement dans les sinu* angulaires que les ligaments utéro-sacrés forment de chaque côté par leurs insertions droite et gauche à la face posléro-latérale du col utérin. Alors, avec le pouce et l'indicateur de la main gauche, on exerce une pression sur le pédicule de la tumeur, de manière à augmenter peu à peu la profondeur du sillon utéro-cervical, et en faisant concorder les efforts de tiixis sur le corps avec ceux de contention ou d'immobilisa-
tion du col, ce que le jeu simultané des deux mains permet d'obtenir, on sent le retournement et la réduction de l'utérus se faire peu à peu, lentement, sans violences, et se compléter en quelques minutes.
J'ai appliqué cette méthode de réduction chez une jeune dame, atteinte depuis 10 mois d'inversion utérine et jetée, par la reproduction incessante des hémorrhagies, dans une débilité extrême. Le succès a été rapide, complet et durable. Une grossesse n'a pas tardé à démontrer la sincérité du rétablissement : malheureusement une insertion vicieuse du placenta sur le col a donné lieu, au septième mois, à des hémorrhagies répotées et à une fausse couche; l'inversion ne s'est pas reproduite.
Après l'accouchement, le fond de l'utérus peut rentrer brusquement à travers le col, sous l'influence du taxis, comme le ferait un ballon de caoutchouc qu'on retournerait sur lui-môme. Dans le cas d'inversion chronique, au contraire, la réduction se fait plutôt avec lenteur et sans secousses.
Les preuves de réussite après l'opération sont les suivantes : apparition de la tumeur utérine à l'hypogas Ire; disparition de la tumeur pelvienne et vaginale; constatation, au fond du vagin, de l'orifice du col large et béant, conduisant dans la cavité utérine; introduction d'un doigt, ou tout au moins d'une sonde, jusqu'au fond de cette cavité, pour s'assurer que la réduction est complète.
Quelque réussie qu'elle soit, la réduction a besoin d'être maintenue. La main ou le doigt resteront' quelques instants dans la matrice, pour en soutenir les parois, en ranimer l'action languissante, en exciter les contractions. On recommandera à la femme de conserver le décubitus dorsal, le bassin plus élevé que le tronc, et surtout d'éviter les efforts de la défécation et de la miction. On pratiquera des injections, des fomentations froides ou vinaigrées. On assurera le repos, notamment celui de l'utérus, par des calmants, des antispasmodiques, des lavements laudanisés, etc. Enfin on administrera, au besoin, les excitants usités en cas d'inertie, particulièrement le seigle ergoté, si le globe utérin ne se forme pas et ne se durcit pas, de manière à rassurer le chirurgien. Toutefois, je ne suis pas d'avis d'administrer ce médicament immédiatement après la réduction; je préfère laisser le col se resserrer, avant d'éveiller dans l'organe des contractions plus ou moins violentes, et, dans tous les cas, je n'administrerais le seigle ergoté qu'à petite dose, sauf à le donner à des intervalles plus rapprochés. Je me tiendrais également sur la réserve, eu égard à l'introduction proposée d'une première éponge en cône dans le col, soutenue par une seconde dans le vagin, maintenue elle-même par un bandage en T. Je pense que ces corps étrangers, tout aussi bien qu'un pessaire, ne font qu'irriter l'organe, exciter des douleurs, provoquer du ténesme vésical ou rectal et disposer à une rechute.
Les soins ultérieurs seront d'ailleurs dictés par les circonstances et
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modifiés par les divers accidents qui peuvent se manifester. Mais on n'oubliera pas que Tinversion peut se reproduire : Leblanc d'Orléans * cite l'exemple d'un renversement réduit aussitôt après Taccouchement avec facilité, qui se reproduisit le dixième jour des couches, s'annonçant par des douleurs de coliques assez vives, une perte de sang assez abondante, et qui ne se réduisit que difficilement.
II. — Si Xdiréductionest impossible^ïl faut parer aux accidents, notamment à l'hémorrhagic, de manière à rendre le renversement tolérable; ou bien extirper l'utérus, pour mettre un terme à ces accidents d'une manière définitive. Dans le premier cas, on soumet la malade à un traitement simplement palliatif; dans le second, on tente la cure radicale.
{"* Le traitement palliatif dewa toujours être essayé de préférence, à cause des dangers qui ne peuvent manquer de s'attacher aux tentatives de cure radicale par l'amputation de l'utérus. Si les accidents sont tolérables, si les hémorrhagies s'arrêtent aisément, s'il n'y a pas de leucorrhée purulente trop forte, si la malade peut marcher et se livrer aux divers exercices que sa position sociale nécessite, enfin si cette malade approche de la ménopause, il est préférable de la soumettre seulement à un traitement palliatif qui consistera dans l'emploi des moyens contentifs, des toniques, des hémostatiques généraux et locaux, et des modificateurs plus ou moins puissants de la muqueuse utérine.
Le pessaire à air ne nous paraît pas devoir être aisément supporte; mais un coussin périnéal retenu par un bandage en T à une bonne ceinture, peut rendre quelques services, en soutenant l'utérus dans le vagin et prévenant des tiraillements douloureux.
Les toniques sont presque toujours nécessités par la faiblesse dans laquelle les hémorrhagies répétées ont jeté les malades. Une bonne alimentation, l'habitation à la campagne, le séjour à l'air extérieur, surtout lorsque la malade doit rester couchée, les préparations de quinquina et les ferrugineux sont les meilleurs moyens à employer dans celle circonstance.
Les hémostatiques, indiqués même dans l'intervalle des règles et des métrorrhagics, deviennent indispensables au moment où ces accidents se produisent. Décubitiis horizontal avec flexion des membres^ irrigations vaginales froides ou acidulées, applications de glaceàl'hypogastre, à la partie interne et supérieure des cuisses et jusque dans le vagin, perchlorure de fer administré à l'intérieur et en applications locales, limonade minérale, seigle ergoté : tels sont les divers médicaments qu'il faut savoir employer à propos et iivec largesse, pour remplir l'indication la plus importante du traitement palliatif.
Enfin on peut tenter de modifier profondément la muqueuse utérine,
» Te ma I, p. 373.
d'en épaissir répiclerme, de la transformer en un tissu cicatriciel dur, rétractile, propre à opposer une barrière à Thémorrhagie et à réduire progressivement le volume de la tumeur. Au lieu de perchlorure de fer, on peut employer, pour toucher la surface de cette muqueuse, divers caustiques, tels que les acides minéraux, la pâte devienne, le caustique de Canquoin ou le fer rouge. Aran * conseille d'employer de préférence le caustique au chlorure de zinc, sous la forme de sparadrap Canquoin, de manière à réduire peu à peu l'utérus renversé à une sorte de moignon. Florcl*, qui a appliqué ce moyen à une inversion irrréductible, en ayant soin de soutenir le sparadrap Canquoin sur lutérus, à l'aide d'une tige évasée en cupule à son extrémité, pour empocher le caustique de se déplacer, de s'étendre et de détruire le vagin, arriva à ce résultat assez inattendu que, sous l'influence combinée de la cautérisation et de la pression au point culminant de la tumeur, celui-ci se déprima peu à peu et l'inversion finit par se réduire. Ce résultat est évidemment très-exceptionnel. Je ne sais pas d'ailleurs si, dans la majorité des cas, on paniendrait à modifier la muqueuse utérine aussi sûrement qu'Aran le supposait. Chez une malade, dont l'indocilité contre-indiquait absolument l'application du Canquoin, parce que le déplacement de ce caustique aurait pu dé terminer les accidents les plus dangereux, j'ai cherché inutilement à détruire la muqueuse utérine par la cautérisation actuelle et, bien que j'aie porté sur cette muqueuse quatorze fois, à des intervalles divers, des cautères rougis à blanc, dont quelques-uns très-larges étaient évasés en forme de cupule, j'ai toujours vu se reproduire, sauf en un point, au lieu d'un tissu cicatriciel, une membrane molle, tomenteuse, se congestionnant aisément. Aussi, sans nier qu'il soit possible de détruire par la cautérisation l'utérus ou du moins sa muqueuse, je puis assurer que cette destruction présente de sérieuses difficultés.
2° La cure radicale ou Vextirpation de Futérus irréductible paraissait jusqu'à ces dernières années une opération condamnable. Boyer^ proscrivait également l'amputation et la ligature. Les suites fâcheuses qui ont accompagné la plupart des ablations de matrice, dans les cas de lésions organiques, ont aussi fait rejeter cette opération parla majorité des médecins français. Je crois pourtant que les progrès récents accomplis par la chirurgie dans cette voie, montrant la possibilité de l'extirpation de l'utérus, comme des ovaires, par la section abdominale, permettent d'affirmer que l'ablation de l'utérus retourné, bien moins dangereuse que ces opérations, ne saurait être condamnée sans appel. Non-seulement de nombreux exemples prouvent que la vie est compatible avec la perte de l'utérus détruit spontanément par la gangrène; mais lès faits se sont suffisamment multipliés pour démontrer aussi que l'extirpation
1 Ouvr. cil., p. 909.
« Documents chirurgicaux^ p. 168. Paris et Lyon, 18G1.
« Traité des maladies chirurgicales, i. X, p. 510. Paris, I8 5.
de l'utérus introvcrsé n*est pas une opération plus dangereuse que la plupart de celles auxquelles sont soumises les malades atteintes de lésions comparables, par leur gravité, à Tinversion utérine. M. Wes-t* a rapporté que, sur 59 cas dans lesquels elle a été entreprise, elle fut suivie de succès 42 fois. Les mémoires de M. Forbes * et de M. MClintock 3 renferment des documents propres à nous éclairer sur le meilleiu» mode d'extirpation.
La simple excision avec un bistouri, quoiqu'elle ait réussi une fois entre les mains de M. Velpeau*, expose à trop de dangers pour que cette hardiesse puisse être imitée. L'hémorrhagie, la pénétration directe dans la cavité abdominale, le danger de sectionner une portion d'intestin, sont des raisons suffisantes pour faire rejeter ce procédé.
L'écrasement linéaire paraît bien préférable à l'excision, par la chance qu'il offre d'éviter l'hémorrhagie. Toutefois l'application de ce moyen a eu une issue promptement fatale entre les mains d'Aran *; et, bien qu'il ait réussi entre celles de M'Clintock *, je rie puis m'empôcher de le trouver trop périlleux pour conseiller de l'employer. L'hémorrhagie n'est pas le seul danger de l'opération. L'ouverture de la cavité péritonéalc, la péritonite consécutive, les douleurs atroces qui sont produites par l'étranglement de l'organe et qui favorisent tant le développement de cette péritonite, sont autant de raisons qui nous font rejeter l'écrasement linéaire presque à l'égal de l'excision.
L'excision, précédée immédiatement de l'application d'une ligature^ offre moins de dangers que l'excision simple et même que Técrasemenl, par le fait de l'occlusion de la cavité abdominale que la ligature détermine, de la rapidité de l'opération, de la cessation probable de l'étranglement par le retranchement de la tumeur située au-dessous du lien et de l'absence d'hémorrhagie que la constriction parait suffisante à prévenir. Pourtant la rapidité de l'opération ne permettant pas à des adhérences de s'établir, pourclore la cavité péritonéalc, je pense que ce mode opératoire n'est pas le meilleur.
La simple application d'une ligature autour du pédicule de la tumeur, dans le but d'en détruire la vitalité, paraît présenter plus d'avantages et moins de dangers que les opérations précédentes. La constriction doit, dans les premiers moments, être modérée, jusqu'à ce qu'elle excite une inflammation suffisante pour unir les surfaces adjacentes de la por-
» Diseases of Women, p. 235. London, 18C4.
s Mém. cilé : sur 3G cas, 2G ont été traités par la ligature (21 succès), 2 par rf\cisioo (1 succès), 8 par la ligature et rexcision (5 succès).
A Mém. cité : 3 cas d'extirpation de Tutérus avec succès : I par la lig&ture, I par la ligature et Técrasement, 1 par la ligature et Texclsion.
* Clinique chirurgicale^ t. Il, p. 4Cl.
* Ouvr. cité, p. 914.
« Ouvr. cilé, p. 8j.
^ Les cliiruigiens anglais Tont opérée plusieurs fols avec le bistouri ou de forts <i' seaux. •
lion du péritoine qui tapisse Torgane renversé. S'il survient de la douleur, des symptômes nerveux et des phénomènes caractéristiques de rétranglement, ce qui n*est que trop fréquent à la suite de l'application de récrascur ou des ligatures rapidement serrées, il faut se hâter de relâcher le lien. Habituellement on voit cesser alors ces phénomènes graves; un peu plus tard, on ramène la constriction au même degré et on l'augmente graduellement, après avoir laissé d'abord à l'organe quelques heures et au besoin quelques jours de repos.
Le meilleur lien me parait être celui dont je me suis servi : un fil de fer flexible, dont les deux extrémités sont passées dans un serre-nœud, de manière à pouvoir maintenir et augmenter graduellement la constriction. Dans un cas où j'ai employé cette méthode, l'utérus est tombé le trentième jour, sans que la malade ait couru aucun danger. La ligature, dans ce cas, n'agit pas comme l'instrument tranchant, ni comme l'écraseur, en sectionnant la partie entourée par le lien, mais seulement en ulcérant le point sur lequel la constriction s'exerce, et en déterminant simultanément le sphacèle de la tumeur et la formation d'adhérences périlonéales salutaires. 11 faut avoir soin d'entretenir la propreté du vagin par de fréquentes lotions détersivcs, notamment avec le coaltar, afin d'éviter le croupissement du muco-pus et des liquides putrides qui se produisent. Dans les derniers jours, on peut bâter la chute de la tumeur par une constriction rapide et sécante du pédicule, les adhérences qui ont dû s'établir mettant alors la malade à l'abri des accidents auxquels elle aurait été exposée par l'usage primitif de l'instrument tranchant.
SECTION IV
Les altérations organiques diffèrent des états morbides sans néoplasmes par la production d'éléments nouveaux, persistants, se présentant sous la forme de tumeurs plus ou moins volumineuses et constituant le caractère le plus important de ces maladies, eu égard au diagnostic et au traitement. Sans juger la question d'histogenèse, on ne peut s'em pêcher dje reconnaître une très-grande différence, au point de vue du pronostic et du traitement, comme au point de vue de la structure, entre les diverses altérations organiques. En effet les éléments nouveaux, dont la présence motive la dénomination d'altérations organiques donnée aux états morbides qu'ils caractérisent, peuvent être les éléments mêmedu tissu ulérinouleursanalogues((umeurshoméomcrphes).oubien
ils paraissent être sans analogie avec ces éléments et se développer dans l'utérus avec les raêmes caractères qui les distinguent lorsqu'ils se développent dans le parenchyme de tout autre organe (tumeurs hétéromorphes). A la première catégorie il faut rattacher les fibroïdes ou tumeurs fibreuses interstitielles et les nombreuses excroissances de nature très-diverse connues sous le nom de polypes; à la seconde, les rares manifestations authentiques du tubercule et les fréquentes altérations, à la fois envahissantes et ulcéreuses, connues sous le nom de caticer.
CHAPITRE I Tumeurs fibreuses
Par le nom de tumeurs fibreuses^ corps fibreux^ fibroïdes, hystéromcs, on désigne des tumeurs d'aspect fibreux, développées au sein du parenchyme de Tutérus et constituant une des maladies les plus fréquentes de cet organe.
Le nom de corps fibreux donné par M. Cruveilhier indique la nature, l'isolement et l'indépendance de ces productions, en même temps que l'absence de pédiculisation qui les distingue des polypes. Les expressions de tumeurs fibreuses interstitielles sont souvent employées pour faire ressortir plus particulièrement le dernier de ces caractères. Les noms récents àe fibroïdes QiàQ /?ôrorwe5 désignent Taspect fibreux sous lequel elles se présentent habituellement, et celui d'hystéromes (Broca)en rappelle la nature, qui n'est autre que celle de l'utérus lui-même, leur développement paraissant dû, d'après mes observations, comme d'après celles de MM. Lebert et Robin, à l'hypertrophie de l'élément fibro-musculaire, celui de tous les éléments anatomiques qui caractérise le mieux le tissa utérin.
Ce sont des tumeurs arrondies, un peu irrégulières ou noueuses à la surface, formées de fibres ou de fibrilles d'un blanc mat, dune consistance considérable, très-rapprochées les unes des autres, enroulées autour d'un centre fictif, fortement entre-croisées ou disposées autour de plusieurs centres particuliers, isolées enfin du tissu utérin par leur blancheur, leur consistance et l'absence de vaisseaux sanguins d'un certain calibre au milieu de leur masse.
Le volume des fibroïdes est très-variable suivant l'époque de leur évolution et l'arrût que peut subir leur développement; on en rencontre depuis la grosseur d'une tête d'épingle ou d'un grain de bié jusqu'à celle d'une tête d'adulte. On en a signalé du poids de 39 livres; j'ai m une malade en porter un dont le poids ne devait pas être inférieur à 50 livres '.
* Courty, Excursion chirurgicale en Angleterre^ p. 58. Montpellier, J863.
Il en est de même du nombre de ces tumeurs ; elles sont uniques ou multiples. Dans ce dernier cas il yen a habituellement de diverses grosseurs et il peut s'en rencontrer dans les annexes. Elles ne sont pas aussi souvent solitaires que le pense M. Gruveilhier; elles le sont môme rarement,à moins d'être très-grosses ou de former par leur rapprochement une agglomération bien distincte.
La forme en est ordinairement sphérique ; mais elle peut* être diflérente, quelquefois môme bizarre, par exemple efûlée, bilobée par suite de l'engagement de la tumeur dans le col, ou irrégulièrement bosselée lorsqu'un certain nombre de tumeurs voisines se trouvent confondues par le rapprochement. •'''«• *®* ^*)*
Les différences de siège des corps fibreux dans l'utérus, leurs connexions avec le tissu de cet organe, leur texture, leur développement, leur vie propre et leurs altérations pathologiques, intéressent davantage le praticien par les éléments que leur connaissance apporte au diagnostic et aux indications.
Le siège est relatif au tissu et à l'organe.
1<* Relativement au tissu, les iibroïdes interstitiels peuvent se développer au centre, dans la partie moyenne de la paroi utérine, auquel cas ils restent longtemps sessiles ; ou vers la périphérie, vers les surfaces libres du tissu utérin^ circonstance qui en favorise la pédiculisation.
Les Iibroïdes de cette seconde classe ont été appelés sous-muqueux ou sous-péritonéaux, suivant qu'ils refoulent au-devant d'eux la muqueuse ou le péritoine ; mais ces expressions sont impropres, car le fait qu'elles semblent consacrer n'est pas exact : qu'ils soient coiffés de la muqueuse utérine ou du péritoine, les fibroïdes sont toujours recouverts par une couche mince de tissu utérin *. Ils peuvent devenir énormes, même les interstitiels, et acquérir ce volume considérable sans se pédiculiser, quoiqu'ils ne soient séparés de la cavité utérine que parunecouche mince du tissu propre de l'organe. L'utérus participe nécessairement à ce développement, comme s'il renfermait un produit de conception, ce qui
(*) Fib:oide intentitiel, — aduat, dUprèt Ftrre.
^ Gruveilhier, Anatomie pathologique, t. III, p. CG7. Paris, 1 Cô.
justifîejusqu'à un certain pToint l'expression de grossesse fib euse *par laquelle on a désigné cet état. Pourtant la paroi qui renferme le fibroïde interstitiel peut ne pas être hypertrophiée ou ne Têtre que très-peu : c'est ce qui arrive lorsque ce corps n'est séparé de la séreuse ou de la muqueuse que par une couche très-mince de tissu utérin, notamment pour les fibroïdes sous-séreux et en particulier pour ceux qui sont placés au-dessus du fond de la matrice, circonstance qui en facilite le détachement, la chute dans le péritoine et peut en aggraver parfois le pronostic.
2** Relativement à l'organe, les fibroïdes interstitiels peuvent prendre naissance dans tous ses points; toutefois, ils naissent bien plus souvent dans le corps que dans le col, à peu près dans la proportion de 110 à âl. Ce dernier segment peut demeurer intact, tandis quele corps en est criblé et par suite détruit de manière à ressembler à un sac rempli de noix^. Dans les fibroïdes du corps, ceux de la paroi postérieure sont les plus fréquents, ceux de la paroi antérieure viennent ensuite, et ceux du fond en troisième ligne ^. Les fîbroïJes du col, quoique bien plus rares que ceux du corps, se développent comme ces derniers et sont encore assez communs : ils se pédiculisent habituellement vers la cavité cervicale, mais ils franchissent bien plus facilement que ceux du corps l'orifice utérin.
La texture des corps fibreux est très-dense: c'est une espèce de feutrage, de pelotonnement des fibrilles qui les composent; leur tissu blanc, mat ou nacré, est un des plus résistants que l'on connaisse. De la matière amorphe finement granulée, des éléments fibreux et fibro-plasliques, enfin des éléments musculaires ou des fibres-cellules musculaires lisses, plus volumineuses que dans l'utérus vide, mais moindres que dans l'état de gestation, formant environ le quart ou la moitié de la masse de la tumeur : telle est la composition de ce tissu*. Ce n'est donc pas par hypertrophie directe des fibres utérines propres que ces tumeurs se forment dans l'utérus, mais plutôt, vu leur indépendance bien avérée, par le développement interstitiel d'éléments semblables à ceux au milieu desquels se dépose leur blastème formateur, ou par la prolifération d'un groupe limité de fibres utérines, s'isolant de toutes les autres, comme se développent les adénoïdes dans les glandes, le pigment dans la choroïde, etc., *.
* F. Giiyon. Des tumeurs fibreuses de Vutérus^ p. 13. Paris, 1800.
« Pièce d'analomie pathologique de M. Huguier, cilé par Guyon, ouv. cite, p. |5.
* Hoûel. Manuel d'anatomie pathologique^ p. 59C.
* Vogel. Erlaûterungstafeln zûr pathologishen Histologie, Lefpsik, 1843. — Oldham. Guy*s hospitat Reports^ 1844. — Lebert, So tété de biologie, I8S2, p. 08. AnaK jhiIh^ gén , pi. 167, 32« liv., 1859. — Robin. Thèse de M, Ferrier, 1854, p. 41.
* C'est un exemple de la loi d'homologie ou û'analogie de formation. — Vogt'l, Anat, path, gén., p. 100. Paris, I8i7. —CowxK'^, Substitutions organiques^ p. 83. Paris, I84T, et Gazette méd, de Pans, 18 1 7.
Ces tumeurs ne sont pas vasculaires par elles-mêmes; rarement quelques vaisseaux se rencontrent à la partie centrale; elles semblent' recevoir tout le suc nourricier par la périphérie et seulement par des artères capillaires; les veines leur forment un réseau superficiel relativement beaucoup plus développé que celui qui est constitué par les anastomoses artérielles. Aussi n'observe-t-on guère, à la suite de leurs progrès ou des opérations qu'elles nécessitent, que des hémorrhagics en nappe ; toutefois ces hémorrhagies peuvent devenir assez fortes pour nécessiter Tintervention active du médecin.
A mesure que ces tumeurs se développent, au lieu de rester toujours interstitielles, comme il arrive pour quelques-unes, elles tendent à se pédiculiser. Elles croissent comme toutes les autres tumeurs, et se portent comme elles du côté où elles éprouvent le moins de résistance, soit vers le péritoine, soit vers la muqueuse utérine. Il faut remarquer que ce défaut de résistance n'est pas lié toujours ni d'une manière absolue à la diflérence d'épaisseur de la couche de parenchyme utérin qui les sépare de la surface interne ou externe de l'organe, considération importante relativement à l'opération, comme nous le verrons plus loin.
Quelquefois elles atrophientles couches du parenchyme utérin qu'elles compriment par leur développement, ou du moins elles les soulèvent, s'en coiffent, eu surmontent la résistance et, dès ce moment, se développent plus librement et par suite plus rapidement vers le péritoine ou vers la cavité utérine ; en un mot, elles se déplacent peu à peu, de manière à n'être plus interstitielles, mais à devenir sous-muqueuses ou souspéritonéales. L'élasticité et la contractilité des fibres voisines de l'utérus peuvent contribuer avec leur propre accroissement à déterminer ce déplacemenl. Cette dernière observation explique comment elles peuvent arriver à se dégager entièrement des fibres musculaires, à devenir tout à fait sous-muqueuses ou sous-périlonéales, à s'énucléer du tissu contractile de la matrice, à rester coiffées des membranes limitantes (séreuse ou muqueuse) qui les enveloppent, à les distendre par leur propre poids ou par leur développement, à ne plus tenir à l'utérus, dans lequel elles ont pris naissance, que par une portion plus étroite de leur enveloppe, en un mot, à se pédiculiser ou à se transformer en polypes, et même, dans des cas très-rares, à se détacher entièrement de l'organe où ces polypes se sont formés.
D'autres fois cette migration amène les fibroïdes développés vers le fond de l'organe, à s'insinuer dans les interstices du tissu musculaire, au lieu de se porter vers une des surfaces interne ou externe, et à descendre peu à peu, en dédoublant la paroi qu'ils occupent, jusque dans l'épaisseur de l'une ou de l'autre lèvre du col ; ou bien ils peuvent croître en continuant à conserver le caractère de tumeur interstitielle ou du moins sessile. Ce fait concourt, avec quelques autres, à prouver que la
pédiculisation des ûbroïdes, lorsqu'elle s'opère, n'est pas due à la con- '^triction que le col exercerait sur eux après leur passage, mais simplement à leur énucléation de l'épaisseur même des parois de la matrice. Les parois utérines ne restent pas indifférentes à la présence des fibroïdes: le plus souvent elles se contractent et s'hypertrophient, quelquefois elles s'atrophient. Le tissu utérin éprouve une hypertrophie musculaire et vasculaire lorsqu'il est envahi par des fibroïdes pendant la période de la sexualité : cette hypertrophie est provoquée par la présence de ces corps étrangers, comme celle de la grossesse par la présence du produit de la conception; elle devient elle-même l'origine de contractions et de douleurs expulsives, en même temps que d'hémorrhagies plus ou moins abondantes; ce dernier accident peut être trèsdangereux, lorsque de vastes sinus se sont formés autour du corps fibreux, comme pendant la grossesse autour du placenta *. Au contraire, l'utérus éprouve souvent une véritable atrophie, lorsque les fibroïdes s'y développent après la ménopause. Les corps fibreux sous-péritonéaux n'exercent pas toujours une influence aussi marquée que les fibroïdes interstitiels ou que les fibroïdes sous-muqueux sur l'organe dans lequel ils ont pris naissance. L'hypertrophie de l'utérus entraîne à sa suite quelques autres modifications dans cet organe, notamment l'agrandissement de la cavité du corps et l'élargissement ou l'élongation de celle du col, à moins qu'en descendant, le fibroïde n'efface plus ou moins cette dernière.
La vie propre des fibroïdes est essentiellement parasitaire; qu'ils se soient formés aux dépens d'un blastème primitivement amorphe ou par la prolifération d'un petit groupe d'éléments textulaires de l'utérus, ils n'en sont pas moins, dès les premiers moments et jusqu'à la fin de leur développement, isolés du tissu dans les interstices duquel ils ont pris naissance. L'indépendance anatomique dans laquelle ils se trouvent à l'égard des fibres utérines, la faible vascnlarité dont ils jouissent, la capillarité des vaisseaux par lesquels leur périphérie communique avec le reste de la matrice, tout concourt à démontrer leur indépendance physiologique. Il est aisé de s'assurer que, sauf quelques adhérences établies anormalement, ils n'ont aucune continuité avec le tissu de la matrice, mais qu'ils en sont isolés parunecellulositélAche, comme par un kyste, quelquefois par des bourses séreuses accidentelles *. Quelquefois môme la nutrition des fibroïdes se fait par simple imbibition; il est probable qu'il en est ainsi lorsqu'ils paraissent contenus dans une enveloppe ou une sorte de poche qui les isole de tous les côtés ; il ne saurait en être autrement lorsqu'ils sont entièrement libres dans l'abdomen, sans éprouver pour cela d'altération et même sans cesser de croître, ce
* Cruvellhler. Anat. paih, \Z' llv.,p!. C, fig. 2.
* Verneuil, Fenerly ; Bulletin de la Société anatomique, XXXIX. 3IC.
qui se comprend en raison de Tabri du contact de Tair et de leur vie obscure.
L'accroissement des fibroïdesest illimité; il est très-variable, suivant que le développement en est rapide, lent, stationnaire ou même rétrograde.
Parmi les altérations qui peuvent les atteindre, une des plus désirables et malheureusement des plus rares est l'atrophie qui résulte de la tendance à révolution rétrograde que je viens de signaler. Cette atrophie amène habituellement une condensation et une espèce de dessiccation des éléments de la tumeur. La densité de la tumeur augmente bien plus lorsque les fibres qui la composent s'incrustent de matière calcaire et que le fibroïde subit une pétrification. Cette pétrification, à laquelle on a aussi donné le nom d'ossification, peut se faire de deux manières, ou par un simple encroûtement périphérique formant au fibrome une sorte de coque, ou par une infiltration calcaire générale, parla formation de concrétions multiples dans l'intérieur de la tumeur*, et la pétrification de la totalité du corps fibreux. On voit Tutérus contenir quelquefois de pareilles pierres d'un volume considérable et d'un poids énorme. J*ai sous les yeux une de ces pétrifications du poids de dix kilogrammes. Arnott* en cite une autre du poids de cinq livres, qui causa la mort, chez une vieille femme, en déchirant l'intestin dans une chute. M. Cruveilhier regarde la pétrification des corps fibreux comme une sorte d'atrophie, opinion qui paraît justifiée par cette remarque antérieure de Louis ^, que les transformations calcaires des flbroïdes ont lieu surtout après la ménopause.
Les fibroïdes peuvent être atteints par d'autres altérations d'un caractère tout autre, c'est-à-dire de ramollissement, de liquéfaction, de suppuration. Tantôt ils se colorent en rouge, paraissent s'enfiammer en totalité, se ramollissent, s'œdématient, deviennent fluctuants, donnent naissance à une collection de sérosité, de sang ou de pus, fort difficile à diagnostiquer, menacent de se terminer par une rupture péritonéale dangereuse, ou peuvent se dégager vers la cavité utérine par suite d'une sorte de macération au milieu des liquides sanguinolents qui les baignent. Tantôt ils ne sont atteints que partiellement par l'inflammation, le ramollissement, la suppuration, la gangrène, soit à la surface, soit au centre, où se creuse alors une cavité comparée par M. Cruveilhier^ à une géode. Lorsqu'ils sont agrégés, on voit parfois se développer, dans le tissu interposé aux fibroïdes, des kystes uniques ou multiples, pouvant acquérir un grand volume, devenir le siège d'hémorrhagie
* Michel Morus compta 32 noyaux calcaires dans une tumeur fibreuse. Loui!^> R. Lee, M. Velpeau, ont cité aussi des exemples remarquables de la même alléralion (Trumet, Thèse sur les tumeurs de PuîéruSy p. 70. Paris, 1851).
* Medic. chirurgie, transactions^ XXUI, 1840.
' Concrétions caieuleuses de ta matrice, — Acad. de chir, , V, 1 . ^Anat, /TflM., liv. 13, pi. G.
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OU de suppuration, et même être pris pour des kystes de Tovaire. La dégénérescence cancéreuse n'a pas été observée dans les dbroîdes, pas plus qu'aucune autre. Il y a même rarement coïncidence de fibroMe et de cancer.
Diagnostic. — Il y a des signes communs à tous les corps ûbreux, des signes propres aux flbroïdes interstitiels, sous-muqueux et sous-péritonéaux, enfin des signes différentiels des fîbroïilcs et des autres maladies utérines.
I. Signes cotnmuns aux corps fibreux. — Signes subjectifs. D'ordinaire, ils se manifestent graduellement, avec lenteur; mais, exceptionnellement, ils peuvent apparaître d'une manière brusque. Dans quelques cas rares, les fibroïdes peuvent se développer et même acquérir un volume énorme, sans laisser soupçonner qu'ils existent: c'est lorsqu'ils se forment lentement, qu'ils se dégagent ou s'énucléent de bonne heure du tissu utérin, pour se porter dans la cavité péritonéale et continuer à s'y développer, lorsque la cavité abdominale est très-vaste, ou que la femme est forte et douée d'une grande tolérance, ou qu'elle est âgée et a dépassé depuis longtemps l'époque de la ménopause. Le plus souvent, après un temps suffisant pour que le fibroïde ait acquis un cerl^iin volume, des accidents se développent lentement ou brusquement. Chez les femmes âgées, ils se réduisent souvent à de la pesanteur hypogastrique, à de la difficulté dans la miction ou l'évacuation des matières fécales; chez les femmes jeunes, ou du moins dans la période de la sexualité, les symptômes utérins se manifestent d'abord.
Le début pour la malade, c'est une métrorrhagie, quelquefois non précédée de douleurs locales ni de fatigues antérieures.
La perte de sang coïncide le plus souvent, au moins d'abord, avec l'époque menstruelle, c'est une mcnorrhagie; d'autres fois ou plus tanl, il survient de la métrorrhagie. L'excès de la menstruation et les pertes de sang dans la période intercalaire sont, au moins dans la moitié des cas, les premiers symptômes qui trahissent la présence des fibromes. Chez les femmes qui ont déjà cessé d'être réglées, l'hémorrhagie est aussi le plus souvent le premier symptôme ; elle calma parfois les douleurs lombaires très-vives dont souffraient les malades et leur inspire une fausse sécurité, en leur donnant le change sur la vraie cause de cette perte de sang. L'hémorrhagie tient à la fluxion que raccroissement du fibrome entretient dans la matrice et à l'altération de la muqueuse utérine par la présence de celte lésion organique. Elle augmente lorsque le corps fibreux, au lieu de rester interstitiel, est devenu pédicule, et elle domine comme symptôme l'histoire des polypes plus encore que celle des fibroïdes.
Des douleurs hypogastriques expulsives accompagnent les règles. Elles s'irradient quelquefois dans les fesses, les cuisses, les hanches.
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et surtout le long du nerf sciatîque. Il s*y joint des douleurs mécaniques profondes, de plénitude pelvienne, de pesanteur, de pression douloureuse ^r le sacrum, de tiraillement dans les aines, dans les lombes.
Parfois de bonne heure, parfois beaucoup plus tard, il survient une leucorrhée, écoulement tantôt muqueux, glaireux, transparentou opaque, tantôt sanguinolent ou purulent, dont la viscosité indique toujours sa provenance de la cavité utérine. Cet écoulement glaireux est très-abondant chez quelques malades.
La dysurie, le ténesme vésical ou la rétention complète d'urine, produits par la pression, l'élévation ou le tiraillement de la vessie par lutérus, surviennent quelquefois au début, ou lorsqueles fibroïdes se portent à la périphérie. Us sont très-fréquents puisque M. West les a observés chez 21 malades sur 40. Ils peuvent môme, d'après M. Hervez de Chégoin, ôtre les premiers symptômes. Souvent on les observe avant la constipation. On peut dire aussi que les difficultés de la défécation, surtout à un degré très-prononcé, sont plus rares que les troubles de la miction. La constipation peut même ne passe présenter : cela tient-il à l'anléversion naturelle de l'utérus, ou bien, comme le pensait Clarke*, à ce que la tumeur ne correspond pas par sa forme au contour du bassin et, empêchée par son volume de s'engager dans Texcavation, repose à la fois sur le pubis et sur le promontoire, sans comprimer le rectum ni rs iliaque qui est à gauche ? Toutefois la constipation peut devenir complète, au point d'empêcher entjèrement le cours naturel des matières et de déterminer les symptômes de l'étranglement. C'est ce qui peut arriver surtout lorsque le fibroïde est devenu pierreux. M. Nélaton*, dans un cas de constipation absolue, avec un tel aplatissement du rectum qu'aucune sonde ne pouvait franchir l'obstacle, pratiqua l'opération de l'anus artificiel, seul moyen de prolonger les jours de la malade, qui mourut le huitième jour.
Les altérations des organes voisins peuvent s'étendre bien plus loin : on a signalé des déplacements étranges et inattendus, par exemple le rectum refoulé à droite, la vessie d'un côté ou de l'autre ou de bas en haut jusqu'à l'ombilic ; on a constaté l'usure et la perforation de la vessie et du rectum : M. Loir^ a vu une tumeur fibreuse de la grosseur du poing perforer l'utérus, la ligne blanche, et sortir, sous la forme d'une masse noirâtre et fongueuse, à travers la peau gangrenée de l'hypo- •gastre.
Quelquefois, surtout pour les tumeurs interstitielles, la présence des fibroïdes provoque l'apparition des mêmes phénomènes sympathiques que la grossesse. Plus tard, la santé générale s'altère profondément, comme dans toutes les maladies utérines hémorrhagipares. Outre la dyspepsie, l'amaigrissement et les troubles nerveux variables, il y a de la
> Observ, on Dhcases of females, I, 279. Londres, 1821.
* Guyon, ouv. cit., p. 4îi.
' Atétfi, de la S'jC. de chirurg. de Paris, 1851.
céphalalgie, des vertiges, des palpitations fréquentes et de Toppression au moindre exercice, de la pâleur et une teinte jaune-paille tenant à la fois de la chloro-anémie et du faciès utérin. •
Signes objectifs. Le spéculum n'est d'aucun secours dans le diagnostic des fibroïdes. En supposant que l'œil distingue profondément, entre les lèvres amincies et écartées de l'orifice utérin, une surface arrondie, grenue, rouge foncée, saignant facilement, on n'en pourra rien conclure de positif sur la nature de cette tumeur. La palpation est plus utile et permet de présumer l'existence de ces altérations organiques, surtout lorsqu'elles sont très-développées, multiples, ou proéminentes vers le péritoine, qu'elles donnent à l'utérus une forme bosselée, ou se perçoivent nettement autour de cet organe. Mais le toucher vaginal est infiniment supérieur aux deux précédents moyens d'exploration : associé à la palpation, au toucher rectal, au cathétérisme utérin, qui servent de moyens auxiliaires ou complémentaires, il peut seul conduire avec certitude au diagnostic. Outre que l'association du toucher et de la palpation au cathétérisme permet d'apprécier la difl'érence d'épaisseur relative entre les deux parois de l'utérus, la mobilité du cathéter et la direction dans laquelle il est entraîné contrairement à la situation naturelle ou apparente de l'organe, dénotent l'agrandissement et surtout la déformation de la cavité de la matrice.
Il faut pratiquer le toucher plusieurs fois, à diverses époques, surtout pendant la menstruation et pendant les métrorrhagies, si l'on veut trouver le col entr'ouvert ; car les corps fibreux et les polypes, d'après l'observation très-juste de Dupuytren *, se présentent à l'orifice dans ces moments et rentrent ensuite dans la cavité utérine. Pour faciliter le toucher, on peut aussi, à l'exemple de M. Simpson, dilater le col avec de l'éponge préparée : seulement, en cas d'hémorrhagie, il faut se tenir prêt à agir, soit à tamponner et à donner du seigle ergoté s'il s'agit d'un fibroïde interstitiel, soit à opérer l'extraction si le fibrome est pédicule.
Le toucher et les autres moyens d'exploration font reconnaître constamment l'hypertrophie musculaire et vasculaire de l'utérus, en mOme temps qu'une inégalité dans la configuration de cet organe et une ou plusieurs tumeurs dans l'épaisseur de ses parois. Les fibromes interstitiels de la paroi postérieure, ceux des angles, ceux qui se développent d'une manière régulière sans se pédiculiser dans la cavité utérine, échappent facilement à l'exploration et à une détermination précise jusqu'à ce qu'ils parviennent à se dégager progressivement, àôtre énucléés naturellement et à donner des signes positifs de leur présence. Toutefois la déformation du corps de l'utérus, coïncidant avec l'hypertrophie de cet organe, avec une altération de sa position et de sa direction, surtout avec l'abaissement, la flexion, le refoulement, plus tard avec l'élévation , l'aug-
» Ouvr. cité, p. 334.
mentation de poids de la matrice, la difficullé qu'on éprouve à imprimer à Torgane des mouvements de bascule eu divers sens, la sensation de nodosités, de bosselures sur la partie renflée, tous ces symptômes réunis inspirent des présomptions et deviennent presque des signes de certitude de la présence des fibromes.
Lorsqu'un flbroïde peut lutter par le volume et le poids contre les moyens naturels de fixité de la matrice, il force cet organe à s'incliner du côté qu'il occupe, plus souvent en latéroversion qu'en antéversion et surtout qu'en rétroversion. Devient-il plus considérable et occupet-il plus de place, Tinfluence du volume l'emporte sur celle du poids : au lieu d'incliner l'utérus de son côté, il le repousse du côté opposé, en prenant point d'appui sur quelque partie de l'excavation pelvienne, le sacrum, la surface colyloïdienne ou la marge de l'os coxal. Devient-il assez volumineux pour ne pouvoir plus tenir dans l'excavation, il est obligé de monter dans la cavité abdominale et entraîne l'utérus dans le même sens, ce qui produit nécessairement le contraire de l'abaissement qui avait signalé la présence du fibrome au début, c'est-à-dire l'élévation de la matrice au-dessus de l'excavation pelvienne.
II. Signes distinntifs des fibrotdes interstitiels^ sous-muqueux et souspéritonéaux. — Fibrotdes interstitiels, — Lorsque l'évolution des fibroïdes est très-lente, ils ne tendent pas à se dégager delà paroi utérine, les malades souffrent longtemps avec des alternatives de diminution et de recrudescence dans les douleurs, les hémorrbagies et les autres symptômes. Qifelquefois les accidents s'éteignent ou diminuent après la ménopause, au point de devenir tolérables. D'autres fois ils vont toujours croissant et jettent les malades dans le plus grand épuisement. Les tumeurs interstitielles présentent d'ailleurs des symptômes différents, suivant qu'elles siègent au fond de l'utérus et en élargissent transversalement les dimensions, ou qu'elles en occupent les parois et en augmentent longitudinalement la cavité. Celles du fond peuvent amener le renversement de l'utérus d'une manière complète, en rendant bien difûcile la détermination précise de la limite entre la tumeur et l'utérus ; quelquefois le fond de la matrice reste épais, tandis que la coucbe, qui revêt le fibrome du côté de la cavité utérine, est amincie au point de rendre possible une énucléation spontanée, comme celle dont M. Bartb *■ et plusieurs auire§ médecins ont cité des exemples ; d'autres fois le fond de l'organe est assez également dédoublé pour que la cavité utérine soit conservée et puisse devenir, comme dans le cas cité par M. Cruveilhier*, le siège d'une grossesse. Celles des parois sont moins favorables à l'accomplissement des fonctions utérines ; elles peuvent se prolonger dans le col et être opérables, effacer plus ou moins la cavité du corps en adossant l'une à l'autre, dans toute leur étendue, les muqueuses de ces deux
< Bulletin de la Société anaiomiffUCy 1850, p. 82. * Anatomie pathologique, 11« liv, p. 46.
parois; ces muqueuses mômes peuvent s*enflammer, s'ulcérer et adhérer l'une à Tautre par plusieurs points^.
Fibroïdes sotis-muqueux, — Lorsqu'ils sont très-volumineux, ils peuvent adhérer à Tutérus par une base large et se trouver dans l'impossibilité de se pédiculiser, ou bien ne descendre dans la cavité utérine et n'en franchir roriûce qu'en entraînant après eux, comme je viens de le dire, le fond même de la matrice. Mais le plus souvent, avant de se montrer à Torifice, ils sont tellement dégagés de la paroi utérine, qu'ils n'y adhèrent plus que par un pédicule large ou étroit, court ou long, se présentant quelquefois sous la forme d'un cordon d'une résistance variable, très-distinct de latumeur, semblant tenir cette dernière supendue à la matrice et pouvant même se rompre spontanément. Le toucher constate dans le vagin, entre les lèvres de l'orifice ou dans la cavité utérine, un corps arrondi, d'un volume variable depuis celui d'une noisette jusqu'à celui du poing, à surface unie ou chagrinée, très-consistant, dur, lourd, souvent insensible au toucher, au pincement, à lasection> à la brûlure, tenant à l'organe par un pédicule dont on suit le trajet de la tumeur à l'utérus, ou largement implanté sur une des parois de la matrice. Y a-t-il une large base ou un pédicule ? C'est là une des questions les plus importantes à résoudre au point de vue des indications thérapeutiques. Outre l'impossibilité qu'il y a à atteindre avec le doigt ou l'extrémité d'un cathéter le pédicule des fibroïdes sous-muqueux à large base, la vivacité des douleurs expulsives, la lenteur de la dilatation du col, aideront à décider cette question. A l'exemple de M. Scanzoni, on peut aussi saisir avec des pinces de Museux la partie de la tumeur qui se présente à l'orifice, et chercher à lui imprimer des mouvements de rotation qui ne seront faciles ou même possibles que s'il existe un pédicule suffisamment étroit. Au besoin, on peut abaisser la tumeur, même jusque dans le vagin, et l'utérus en même temps, pour faciliter l'exploration et le diagnostic. La migration des fibroïdes sous-muqueux provoque dans l'utérus des changements également caractéristiques. Elle excite dans la membrane muqueuse une irritation qui y détermine du ramollissement, une vive injection, des hémorrhagies, de l'œdème, une sécrétion muco-sanguinolente ou muco-purulente ; la cavité utérine est augmentée dans son diamètre vertical, tandis que les deux faces opposées se mettent plus ou moins en contact l'une avecl'autre; à la fin le col se ramollit, se raccourcit, se réduit à un simple anneau ou bourrelet, comme dans les derniers temps de la grossesse, l'orifice s'élargit pour se laisser franchir par le fibroïde qui est en voie d'évolution dans la filière utéro-vaginale.
Fibroïdes souS'péritonéaux, — Au lieu d'offrir les caractères de tumeurs utérines comme les deux précédents, ils présentent, par le siège et les sym-
1 Chassaigoac, Bulletin de la Société anatoniique^ t XVIII, p. 10.
ptômes, ceux de tumeurs abdominales. Les symptômes varient suivant le point de l'utérus où ils ont pris naissance, le lieu de l'abdomen où ils se portent, le volume qu'ils acquièrent, les transformations qu'ils subissent. Aces divers points de vue ils peuvent causer des erreurs de diagnostic et de véritables périls. L'origine des fibromes sous-péritonéaux est près du péritoine ou tout à fait au dessous de cette membrane. Ces tumeurs restent accolées à l'utérus et,si elles prennent un grand développement, la matrice paraît n'en être qu'un simple appendice (voy. fig. 193) ; elles font une saillie plus ou moins considérable vers le bassin ou l'abdomen, se dégageant rarement d'une manière complète du tissu utérin, même pour les plus volumineuxses.
Quelques-unes pourtant finissent par ne plus tenir à la matrice que par un long et étroit pédicule: Martin-le-Jeune * en a observé une du poids de6 livres (2'''»,937), tenant à l'utérus par un pédicule de 2 pouces (0"*,054) de longueur et de 1 pouce (0",027) de diamètre; M. Gaubric ^ a trouvé dans la fosse iliaque droite une tumeur remontant jusqu'à la
vésicule biliaire et se déta- ^^^' *^^ ^'^•
chant de la partie droite du
col de l'utérus par un pédicule mince; M. Cruveilhier^ a vu un fibroïde de 6 kilogrammes tenant à l'angle supérieur droit de l'utérus par un long pédicule du diamètre d'une plume à écrire. Enfin les fibroïdes peuvent se détacher spontanément de l'utérus et continuer à vivre soit complètement libres dans l'abdomen, soit fixés par des adhérences accidentelles; il y a eu nécessairement dans ces cas rupture du pédicule. Souvent ils ne donnent lieu à aucun symptôme et n'altèrent pas môme la régularité de la menstruation. Bayle* a rapporté un exemple remarquable de cette innocuité. Mais souvent aussi ils s'accompagnent, comme les fibromes interstitiels ou sous-muqueux, d'hémorrhagies considérables. Je n'ai jamais observé qu'ils devinssent, comme ledit Aran, l'occasion de véritables aménorrhées. Du reste la plupart des accidents auxquels ils donnent lieu, se produisent dans l'abdomen plutôt que dans l'utérus. Au lieu de naître de la partie inférieure ou de la face posté-
(*) utérus entouré et surmonté de fibroîJes touE-péritonéaux pédiculués, — ad nat., d*dprcs Fdrre.
« Mémoires de médecine et de chirurgie pratique^ p. 271. Lyon, 1835. « Bulletin de la Société anatomique, 1841, p. 235. » Analomie pathologique, t. III, p. 607. ♦ OuvT. cit.,p. 77.
rieurc de la matrice comme les fibroïdes sous-muqueux, ils proviemient plus souvent de la partie supérieure du corps et du fond de l'organe. Pourtant ils peuvent prendre naissance à la face postérieure du col (j'en ai vu un exemple), et causer des accidents de voisinage dans l'excavation pelvienne. Étant les plus considérables des flbroïdes, ils ne descendent pas seulement dans le bassin, mais ils remontent, comme je l'ai dit plus haut, vers l'abdomen, imprimant à Tutérus des déformations remarquables, comme M. Cruveilhier en montre un exemple, ou contrastant tellement par leur volume avec les faibles dimensions de Tutérus, qu'au premier abord on a peine à croire qu'ils puissent en provenir. On comprend que dans la cavité abdominale leur seule présence puisse développer, quoique rarement, une ascite * ; provoquer des phénomènes d'étranglement intestinal par la pression môme de la tumeur sur l'intestin ^, ou môme une déchirure de l'intestin à la suite d'une chute sur le ventre dans le cas d'une tumeur osseuse 3; enfin amener, par l'effet de leur volume, une compression générale, une gône de la respiration et de la circulation, et de véritables phénomènes d'asphyxie^.
Les fibroïdes sous-péritonéaux sont dabord ceux qu'on reconnaît le plus aisément par la palpation, par le toucher et surtout par la* combi> naison de ces deux modes d'exploration. Il n'y a d'incertitude sérieuse que pour ceux qui naissent de la partie supérieure de la paroi postérieure de l'utérus et qui n'ont pas acquis un volume considérable. Il ne faut pas les confondre avec des inflexions utérines ou des tumeurs p5ri-utérines (le calhétérisme utérin et le toucher vaginal et rectal éclairent le diagnostic), ou avec des tumeurs dures, pelviennes ou abdominales, telles que des kystes et des tumeurs solides des ovaires (la santé générale est altérée dans ces derniers cas bien plus que dans les cas de tumeurs sous-péritonéales).
m. Diagnostic différentiel, — Il est important de distinguer les tumeurs fibreuses ainsi *que les états de l'utérus qu'elles amènent, des autres maladies de la matrice et de ses annexes.
La grossesse en est distinguée par l'absence d'hémorrhagies. Mais il y a des grossesses anormales, chez des femmes âgées, avec héraorrhagics ou continuation de l'écoulement menstruel, d'où l'erreur commise
* M\ Cruveilhier en cite deux exemples; ouvr. elle, p. C9I. —Trousseau, Gazette ffn Hôpitaux, 1851, p. 352.
* C'est le seul mode d'ëlranglement par les fibromes que l'on connaisse. On en p^ul citer trois exemples: un de M. Nelalon, un de M. Ducliaussoy, cités par Guyon, ouvr. cite, p. 77, et un autre de Iloldouse : Aplatissement du rectum, anus lombaire, raort le dixième jour {Transact. of Path. Soci. of London, L III, p. 371).
» Arnott : Med. cfnr, trans., t. XXIII, année 1840.
* Cruveilhier : Deux tumeurs chez la même femme : une de & kllogr. à long pédicule grêle, logée dans l'hypocondre droit; l'autre de 10 kilogr. SSOgram. remplissant le l.^». sin et labdomen. Ouvr. cit., p. CCS.
par Baylc * dans un cas de ce genre. Pour Téviler, il faut suivre la malade de près, répéter les examens à des intervalles rapprochés et réguliers, chercher à produire le ballottement dès le quatrième mois, déterminer l'absence de bosselures, constater ia rougeur vineuse, le ramollissement du col, la sensation œdémateuse que présente quelquefois la paroi postérieure de l'utérus gravide; il faut se rappeler surtout que les mouvements spontanés et les bruits du cœur du fœtus, constatés dans le courant du cinquième mois, sont des signes de certitude en faveur de la grossesse. Mais il peut y avoir coïncidence de fibroïde et de grossesse, et môme Texistence d'une tumeur fibreuse peut n'apporter aucun obstacle à la conception, sans permettre une grossesse utérine; il peut y avoir alors une grossesse tubaire, comme M. Stoltz ^ en a vu un exemple. Une grossesse extra-utérine existant seule peut être prise aussi pour une tumeur fibreuse 3. Enfin, comme signe distinclif, on peut noter, dans les cas de fibroïdcs, les douleurs expulsives, qui se manifestent souvent et qui devraient provoquer l'avortement si l'utérus contenait un produit de conception au lieu d'un corps fibreux.
L'abaissement de l'utérus renverse en même temps les parois du vagin, ce qui n'arrive pas lorsqu'un corps fibreux pédicule traverse le col. La confusion est plus facile si le corps fibreux offre une cavité et même une fente transversale imitant le col, par laquelle le doigt y pénètre. C'est dans ces cas qu'en enlevant le fibroïde, on a cru enlever la matrice. Levret, Richerand, Cloquet, MM. Boscredon, Velpeau, Marée, Dolbeau*, ont cité des cas de ce genre. Le nœud du problème, c'est de constater l'utérus par la détermination du col, du cul-de-sac vaginal, des rapports du corps, de la direction de l'urètre, du déplacement de la vessie; Levret, Malgaigne, y ont insisté. On distingue de la môme manière l'allongement hypertrophique du col (Huguier).
Le renversement de l'utérus peut être pris encore plus aisément pour un fibroïde. L'erreur a été commise par W. Hunter, par Dcnman, et suivie de mort *; d'autres fois les malades ont survécu à la méprise*. Dans ces faits, d'ailleurs assez nombreux, tantôt le renversement simple a été pris pour un corps fibreux, tantôt le corps fibreux, existant réellement, a été diagnostiqué, mais on n'a pas reconnu qu'il était compliqué de renversement. La méprise est facile. En effet, sauf le cas de renversement complet, avec déplissement du col et invagination vaginale commençante, ce qui est très-rare, le toucher et l'examen au spéculum font également reconnaître dans le renversement comme dans
« Ouvr. cité, p. 80.
* Cite par Aran, ouv. cit, p. 850.
* Jobert ;de Lamballe), Gaz. dei HôiJit, 6 juillet 1845.
* Guyoïi, ouvr. cité, p. 80.
* Robert Lee, Med. chirurg. Trans., XX, 144.
* Ametican Journai of médical sciences ; avril, 1849. — Bloxam, Gaz, méd, de Paris ^ I83î,p. 122.
le corps fibreux descendant à travers la filière utéro-vaginale, une tumeur arrondie venant manifestement de la matrice et étreinte par le col utérin (Malgaigne). Pour les distinguer Tun de l'autre, il faut se rappeler deux faits principaux : 1** dans le renversement, au-dessus de Tanneau qui embrasse la tumeur, existe une rigole ou un sinus fermé dans tout le pourtour, un cul-dc-sac d'une profondeur médiocre, et ne pouvant se prolonger nulle part dans une cavité utérine qui n'existe plus ; la continuité directe entre la tumeur et le col de l'utérus est reconnue en contournant le pédicule avec le doigt ou avec le cathéter utérin ; 2* le fond de lulérus n'occupe plus dans le bassin la place où on le rencontre habituellement; par le cathétérisme vésical et le toucher rectal, ou à l'aide d'une sonde d'homme portée dans la vessie, dont on dirige le bec vers l'infundibulum utérin (Malgaigne), on constate cette disposition caractéristique du renversement^ au moins dans la plupart des cas. — La profondeur du sinus entre le col utérin et le pédicule, et la présence du fond de l'utérus à sa place, indiquent l'existence d'un corps fibreux pédicule. La profondeur du sinus et l'absence du fond de l'utérus à sa place indiquent la coexistence d'un fibroïde pédicule et d'nn renversement de la matrice : ce dernier cas est fréquent.
Le cancer peut être pris pour un fibroïde et réciproquement, notamment lorsque, par suite de la gangrène de plusieurs tumeurs fibreuses, il sort de l'utérus un écoulement abondant, sanieux et fétide. Mais l'odeur de récoulement qui accompagne la présence et même le ramollissement du fibroïde dans la cavité utérine, diffère de celle qui caractérise le cancer : la première est acide, elle est le résultat d'une fermentation, d'un échauffement; celle du cancer est non-seulement fétide, mais fade, putride, c'est une odeur de corruption. Les symptômes généraux diffèrent aussi les uns des autres : ils sont très-graves, caractérisés par la cachexie, la fièvre hectique, la rapidité relative de la marche dans le cancer; il5 sont presque bornés à l'appauvrissement du sang et à l'anémie dans le cas de fibroïde. Le cancer profond du col, dur, bosselé, donnerait peut-être le change plus aisément que celui du corps ; mais il s'ulcère, envahit les parties voisines, s'étend aux parois vaginales, est trèssaignant, au lieu que les tumeurs fibreuses conservent leur consistance ordinaire ou du moins leur siège primitif.
Les autres maladies utérines sont plus aisées à distinguer des fibroïdes que les précédentes. L'allongement hypertrophique en diffère par la régularité de la forme et l'élongation cervicale; les kystes de l'utérus par la fluctuation, le ramollissement ou les cavités dont ils se creusent*; la rétroflexion par la direction qu'on doit imprimer au calhétcr, pour en faire pénétrer le bec en arrière et en bas dans la cavité utérine; l'engorgement par une infériorité de volume et de poids, un déplacement
» On peut, à Texemple de M. Huguier, compléter par une ponction exploratrice le diagnostic ditTërentiel entre un Qbrome dur et un polype utéro-foUiculaire, à caxitc distendue par uu liquide.
moins considérable, une tuméfaction moins irrégulière; la métrite par l'élévation de la température, Tacuïté des douleurs réveillées par la pression, la rougeur, la leucorrhée muco-purulente ou purulente, Tulcération, les granulations, les fongosités, etc., en même temps que parla rareté relative des hémorrhagies.
Quelques tumeurs situées hors de Tutérus peuvent être confondues facilement avec les fibromes, surtout avec les fibromes sous-péritonéaux pédicules, si Ton n'a recours, pour les en distinguer, aux moyens d'investigation les plus précis.
L'hématocèle rétro-utérine mérite par sa fréquence d'être mise en première ligne : Terreur a été commise *. Pourtant les anamnestiques, la soudaineté fréquente de la formation de la tumeur, l'acuité des premiers symptômes, la persistance des adhérences péri-utérines, l'absence de pédicule, le siège dans le cul-de-sac rétro-utérin de la portion de l'épanchement sanguin qui est résorbée en dernier lieu, l'absence d'hémorrhagic et d'ampliation de la cavité utérine, la position presque invariable de l'utérus, qui est appliqué immédiatement derrière la symphyse pubienne et à peu près sur la ligne médiane, sont des signes distinctifs suffisants.
Les tumeurs fibreuses recto-vaginales et vésico-vaginales ^ sont plus faciles à distinguer. Elles ne déforment pas le col, mais elles le déplacent seulement, soulèvent le cul-de-sac vaginal, s'en enveloppent au lieu de le déprimer et laissent toujours entre leur convexité et la partie correspondante de l'utérus un cul-de-sac, dont la présence ou l'absence tranche la question. Il est moins aisé de distinguer les tumeurs dures, osseuses ou ostéo-cartilagineuses ^, surtout celles de la paroi antérieure du bassin.
Les tumeurs de l'ovaire, pourvu qu'elles ne soient pas trop volumineuses, conservent une mobilité manifeste, dont l'évidence n'est pas •douteuse lorsqu'on fait changer la malade de position ou qu'on imprime des mouvements à la tumeur. Mais, s'il est difficile de les confondre avec des fibroïdes interstitiels ou sous-muqueux, il ne l'est pas moins de les distinguer des tumeurs fibreuses sous-péritonéales (surtout quand ces dernières sont devenues libres ou abdominales), masses volumineuses, conservant quelquefois de la mobilité, off*rant même de la fluctuation par l'altération ou la liquéfaction de leur partie centrale *. De toutes les tumeurs de l'ovaire, les kystes sont les moins difficiles à distinguer des iibroïdes utérins, par l'accroissement de volume souvent énorme, la
« Voisin, De Vhimalocèh rétro-utérine^ p. 103. Paris, 18C0.
« Dapuytren, Clinique, I II. 8.6.
' Dolbeau, Mém, sur Venchondronie du bassin. Joum, du Progrès, 1800. — Nélaton, Clinique^ pnr Walth. Atlee, p. 707, cité par Gayon, Tum, fibr.^ p. 49.
^ Dupuytrpn, Clinique^ III, 285. — Gaubric, Bull, de la soc, anat,, I84I, p. 234. — Barth, id, XXXVll, 65. — Luys, cité par Guyoïi, ouv. cit., p. IC.
82 i MALADIES UTÉRINES EN PARTICULIER.
fluctuation, l'indépendance relativement à l'utérus, qui les caractérisent. Il est bon de remarquer, à l'égard de toutes les tumeurs extra-utérines, qu'elles refoulent la matrice en bas ou en haut, suivant qu'elles viennent de l'abdomen ou du bassin, au lieu de l'entraîner directement avec elles, comme le font les fibromes utérins. H faut remarquer encore que les difficultés du diagnostic différentiel augmentent quand les tumeurs fibreuses s'enflamment, suppurent, perforent la paroi utérine, etc.
Traitement, — La présence des fibromes dans la matrice est trèsfréquente et par conséquent elle doit éveiller l'attention du médecin sur le traitement que ces tumeurs réclament. M. Loir, sur 40 utérus de vieilles femmes, a rencontré \o fois des corps fibreux. — Les statistiques prouvent que c'est dans l'âge de l'activité utérine qu'ils sont le plus fréquents. Dupuytren, sur 57 malades atteintes de fibromes, en compte 52 de 20 à 50 ans; Malgaigne, sur 5i malades, en note 40 de 30 à 50 ans; West, sur 76, en cite 67 de 20 à 50 ans. —Ce n'est pas seulement dans l'utérus qu'ils se développent fréquemment, mais encore dans les annexes, ce qui est une conséquence de l'identité de nature du revôtcment musculaire commun à ces organes : cette fréquence est démontrée pourl'ovaire, les trompes, les ligaments larges, les ligaments utéro-rectaux, le vagin; j'en ai rencontré dans ces divers organes, avec leur aspect caractéristique, arrondis, fermes, durs, élastiques, blancs, fibreux, à fibres enroulées, pelotonnées autour de plusieurs centres.
La terminaison de la maladie peut être défavorable ou favorable.
Dans le premier cas, elle peut menacer la vie de plusieurs manières : par l'hémorrhagie, par la rapidité du développement auquel la ménopause met parfois un terme *, par la compression du rectum, parla suppuration, par la gangrène, terminaison dans laquelle la guérison peut ôtre achetée, mais trop chèrement ^ enfin par la perforation de l'utérus et des organes qui le recouvrent, de la muqueuse vésico-vaginale 3, de la muqueuse vagino-rectale *, de la paroi abdominale *, du péritoine * dans diverses directions.
Dans le second cas, il y a rétrocession, diminution ou expulsion spontanée. Il peut y avoir simple tolérance^ de tumeurs même volumineuses,
» Nélaton, Gazette des Hôpitaux ^ 185C, p. 3G2.
* budos. Moniteur des Hôintaux^ 1857, p. 429.
> Lisfranc, ouv. cit., p. 791 . — Demarquay, cite par Guyon, p. CO.
* Louis, observation IV.
' Loir, Mémoire de la Soc. de Chirurg. 1851.
« R. Lee, Medic, chirurg, rrofi.î«c/., IX, 94, London, 1855. — Maslleural-Lagemart, Bulletin de la soc. anat., I83C. — Jarjaray, cité par Guyon, ouv. cit., p. OS. — Maisonneuve, Mém, de la soc. de chirurg.^ 1851, p. 2C7. — Huguier, id. 1857, VIII, 92.
■^ Bayle, ouv. cit., p. 80.— Dupuytren, ouv. cit., obs. l\. -- AniotU UedicoChtrurg, Transact.^ 1840. — Kobert Darnes. Lancet, 1845. — Hutchiuson, Meitic. and ph^s. journal, vol. 45, p. 9C0.
parfois recouvertes d'incrustations calcaires : c'est ce qui se voit chez les vieilles femmes, car il est à remarquer que chez elles les corps ûbreux paraissent se pédiculiser plus rarement que chez les jeunes. La rétrocession *, la diminution, peuvent se faire spontanément, ou sous l'influence de l'iode, ou après la grossesse et la parturition. Quant à l'expulsion spontanée *, elle n'est pas très-rare : elle coïncide avec l'expulsion du fœtus ou la suit de près, ou bien elle se fait en dehors de la gestation et de l'accouchement, par énucléation et avec déchirure du tissu utérin, d'ordinaire avec des coliques aussi vives que celles du travail de l'enfantement; elle peut réclamer l'aide du chirurgien et être suivie de fortes hémorrhagies.
Ainsi, bénins comme tumeurs, les fibromes ne deviennent graves et alarmants que par les hémorrhagies qu'ils provoquent et l'accroissement énorme qu'ils peuvent prendre. Mais les hémorrhagies ne persistent pas nécessairement et indéfiniment : elles peuvent diminuer sous l'influence d'un traitement propre à mettre en jeu les actes curateurs de la nature (la tendance à l'énucléation et à l'expulsion du fibrome). Il en est de môme des autres accidents : la tumeur peut décroître, se flétrir, s'encroùler, disparaître môme après la ménopause. West, n'ayant relevé sur 40 cas que 2 morts, l'une par hémorrhagie, l'autre après la délivrance, pense qu'il faut rassurer les malades. Cette conclusion est assez juste; pourtant ce n'est pas une raison pour négliger d'instituer un traitement médical et chirurgical, propre à favoriser la tendance naturelle de l'utérus à se débarrasser de la tumeur ou d'intervenir directement pour en délivrer l'organe.
Le traitement médical n'est pas aussi impuissant qu'on a bien voulu le dire : on ne peut guère en diriger d'autre contre les tumeurs sous-péritonéales; quant aux autres fibroïdes, il est pourlemoinspallialif et préparatoire du traitement chirurgical. Il se compose d'un ensemble de moyens qui a été judicieusement désigné nar M. Cruveilhier sous le nom
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utérine, à tonifier la constitution, à provoquer la résolution naturelle de la tumeur.
La douleur n'est pas le syn^ptôme dominant des tumeurs fibreuses. Rarement on a besoin de la combattre par les préparations d'opium ou de belladone, plus rarement encore par des sangsues, des ventouses scarifiées à l'hypogastre, des ventouses sèches ou des onctions avec le croton-tiglium à la région sacrée ; ces derniers moyens seraient indiqués tout au plus dans le cas où la présence du fibroïde entretiendrait dans Tutérus un mouvement fluxionnaire ou un état congestif considérable. Parfois on pourra suivre le conseil de Clarke, refouler Tutérus et le corps fibreux qui y est contenu, au-dessus du détroit supérieur du bassin, pour qu'il puisse y prendre son développement, sans gêner, par une compression douloureuse, les fonctions des organes pelviens. Enfin on soulagera quelquefois la malade en lui épargnant les ballottements douloureux causés surtout par les tumeurs sous-péritonéales ou abdominales, à l'aide d'une ceinture Bourjeaurd, dont la compression douce et uniforme est également favorable à la résolution de ces tumeurs.
L'hémostasie comprend ici, comme dans les autres cas où elle est indiquée, les applications, les irrigations froides, les pansements à laglace, les grands lavements froids portés dans l'intestin à l'aide d'une longue canule, l'emploi général et local du perchlorure de fer, de l'alun, des acides, de l'eau de Rabel, de la teinture de cannelle, du tannin, du ratanhia, enfin le tamponnement vaginal.
Le seigle ergota est de tous les hémostatiques celui que je prescris le plus souvent dans le double but d'arrêter les hémorrhagies et de provoquer l'énucléation naturelle de la tumeur. La crainte d'augmenter les douleurs, qui en fait rejeter l'usage par quelques médecins, n'est pas fondée : d'abord, parce que les douleurs ne sont pas habituellement into^ lérables, soit qu'elles tiennent à la maladie, soit qu'elles proviennent du médicament; en second lieu, parce qu'on peut les calmer par du laudanum en lavement, sans perdre entièrement le bénéfice de l'action du seigle ergoté sur le développement de la contractilité utérine ; troisièmement enfin, parce que l'indication majeure est de réveiller les eflbrls expulsifs de l'utérus, seuls capables d'énucléer un fibroïde interstitiel de l'épaisseur de la paroi utérine et de le faire pédiculiser soit vers le péritoine, soit vers la cavité utérine. Cette dernière terminaison est infiniment préférable à la première, car elle permet d'achever l'extraction de la tumeur et d'obtenir une cure radicale. Mais la première même est préférable à la persistance de l'état interstitiel du fibroïde; car cet état est le plus favorable au retour des hémorrhagies, à la persistance des douleurs, à l'accroissement indéfini de la tumeur. Je prescris donc habituellement de une à six prises quotidiennes de 0*,25 chacune de seigle ergoté fraîchement pulvérisé; j'y substitue quelquefois des pilules d'ergotine, et j'en continue l'usage pendant plusieurs mois au besoin. Je connais peu de cas de fibroïdes qui n'aient été améliorés ou guéris
par rassociation de ce médicament aux autres moyens de traitement, médicaux ou chirurgicaux, dont il mje reste à parler.
Pour éloigner de la malade toutes les causes qui activent la circulation utérine, il faut lui prescrire d'entretenir la régularité des garderobes par des lavements ou des laxatifs doux ; de garder le repos, dans la position horizontale, le décubitus dorsal, l'attitude demi-fléchie, surtout à Tépoque des règles et pendant les métrorrhagies ; enfin, de condamner l'organe malade au repos, c'est-à-dire de se priver du coït, dans le double but d'épargner à l'utérus des excitations favorables au retour de l'hémorrhagie et à l'hypemutrition desfibroïdes, et d'éviter ' révcntualité toujours fâcheuse d'une grossesse.
Les soins hygiéniques, l'habitation à la campagne, le séjour sur les bords de la mer, au grand air, dans une atmosphère pure, une alimentation fortifiante aidée d'une médication tonique, du quinquina, des amers, des ferrugineux, sont les meilleurs moyens pour enrichir le sang appauvri, reconstituer l'organisme, permettre enfin à la malade de tolérer sa lésion organique et de conserver une santé générale suffisante, pendant la durée quelquefois très-longue de la maladie et du traitement.
Quant à la résolution naturelle de la tumeur, bien qu'on ne doive pas compter l'obtenir, on connaît néanmoins des exemples si remarquables (j'en ai vu moi-même de très-authentiques) des heureuses modifications et de la guérison produites par une médication bien dirigée, qu'on ne doit pas hésitera prescrire les moyens dont l'action résolutive est incontestable. Parmi les nombreux fondants ou altérants qu'on peut essayer, tels quô les pilules de semences de ciguô, les mercuriaux, les préparations d'or, de brome, d'iode, les alcalins, le traitement arabique {cura famis)y etc., je donne la préférence aux suivants : usage longtemps continué du bromure de potassium dont la dose sera élevée jusqu'à deux ou trois grammes par jour, frictions quotidiennes sur le ventre et la partie supérieure interne des cuisses avec l'onguent napolitain belladone, la pommade à l'iodure de plomb et de potassium, pessaires et suppositoires médicamenteux de môme composition, badigeonnage de l'hypogastreà la teinture d'iode, eau de Vichy ou solution alcaline en boisson avant ou pendant le repas, bains entiers alcalins, eaux minérales de Vichy, Vais, le Boulon, Plombières en France, Kreuznach, Kissingen en Allemagne.
L'association de ces derniers moyens avec les préparations ferrugineuses et le seigle ergoté constitue la base du traitement médical des fibroïdes. Souvent, à la suite de leur emploi, le fibroïde, arrêté dans son évolution, se pédiculise et peut être extirpé, ou du moins devient assez saillant pour qu'on puisse en achever l'énucléation par une incision et en opérer l'extraction. Quelquefois môme, par l'effet d'une exceptionnelle et heureuse disposition, il cède à une tendance résolutive qui en amène la résorption et la disparition plus ou moins complètes. Il y a
quelques années j'ai vu un des exemples les plus remarquables de ce mode de terminaison chez la femme d*un maçon, âgée de trente ans, stérile, atteinte depuis longtemps de congestion utérine, plus tard de métrorrhagies, et chez laquelle la présence d'une tumeur interstitielle de la paroi antérieure de Tutérus fut définitivement constatée. Je lui prescrivis, à plusieurs reprises, dans l'intervalle de quelques mois, un traitement analogue à celui que je viens d'exposer et, bien que j'eusse constaté à chaque visite une amélioration sensible, je n'espérais pas une guérison. Quel ne fut pas mon étonnement de voir la malade revenir • chez moi, environ un an après ma dernière visite, et de constater qu'à la suite de ce traitement poursuivi jusque-là avec persévérance, tous les symptômes s'étaient dissipés, les couleurs, les forces et l'embonpoint étaient revenus, l'utérus enfin avait diminué de volume au point de ne présenter presque plus de trace de la tuméfaction si considérable que j'avais reconnue dans son segment antérieur I Cet exemple et plusieurs autres suffisent pour montrer quel avantage il y aà temporiser, à épuiser les ressources des résolutifs et du seigle ergoté, avant d'en venir à une opération souvent dangereuse.
Le traitement chirurgical est très-puissant. Dans les cas peu nombreux où il peut être appliqué, il est curatif; car la lésion organique dont il débarrasse la malade ne dépendant pas d'une affection diathésique, il est à présumer qu'elle ne se reproduira pas. Pourtant, comme il exi^^te souvent des fibroïdes multiples à des degrés égaux ou inégaux de développement, il en résulte que de petites tumeurs, existant déjà tout en étant inaperçues au moment de l'opération, peuvent se développer ensuite et donner naissance à une nouvelle maladie analogue à la précédente. Les récidives des fibromes n'arrivent probablement pas d'une autre manière. Il suffit d'en être averti pour regarder, comme une contradiction formelle à toute intervention chirurgicale, l'existence simultanée de plusieurs fibroïdes, qu'on ne peut extraire en môme temps.
Le traitement chirurgical est du reste tout différent, suivant qwe le corps fibreux est interstitiel ou qu'il s'est entièrement dégagé de la paroi utérine, ne tenant plus au péritoine ou à la muqueuse que par un pédi- .cule plus ou moins large. — Dans ce dernier cas, si le fibroïde est sou5u péritonéal ou abdominal, s'il ne peut être toléré et s'il n'y a pas de contre-indication à l'opération, on en fait l'ablation parlagastrolomie, c'est-à-dire par une longue section abdominale sur la ligne blanche, comme pour l'extirpation des kystes de l'ovaire*; je renvoie le peu de mots que j'ai à eli dire au chapitre où je traiterai de l'ovariotomie. Si le fibroïde pédiculisé est sous-muqueux et surtout s'il a franchi le col, l'intervention chirurgicale est indispeusable : elle consiste dans l'exlir-
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pation ou la destruction de la tumeur par un des nombreux procédés applicables au traitement des polypes ; car le corps fibreux ne diffère alors, ni par la forme ni par les indications de traitement qui s'y rapportent, des autres tumeurs pédiculisées désignées sous ce nom. — Dans le premier cas, l'intervention chirurgicale est discutable, elle est environnée de difficultés et souvent de périls. Elle a toujours pour but l'extirpation de la tumeur, mais elle n'atteint ce but que par Ténucléation. La facilité et les procédés d'énucléation différent suivant la profondeur à laquelle siège le fibroïde (dans le col ou dans le corps), la saillie qu'il fait sous la muqueuse, l'épaisseur de la couche de tissu utérin qui le recouvre, les adhérences qu'il a contractées dans l'espèce de kyste où il est contenu, enfin le volume quelquefois fort considérable qu'il a acquis.
Relativement à la profondeur, si le fibroïde est contenu dans l'épaisseur d'une des deux lèvres du col, il est aisé, après avoir légèrement abaissé cet organe, ou écarté les parois vaginales à l'aide de valves dilatatrices, d'inciser la muqueuse et le tissu utérin sur la ligne médiane, d'arriver sur la tumeur, de rompre, à l'aide du doigt ou du manche du scalpel, les connexions qui l'unissent lâchement aux parties voisines, de la saisir au besoin par les côtés avec des pinces érignes ou par le milieu avec un tire-bouchon qu'on fait pénétrer dans son propre tissu, et de l'énucléer entièrement. — Si le fibroïde est contenu dans la cavité du corps, il faut préalablement dilater l'orifice, pour arriver jusqu'à lui. Le seigle ergoté produit souvent le double effet depédiculiser la tumeur et de la diriger avec force et continuité sur l'orifice interne, par les contractions qu'il provoquedans le tissu propre de la matrice; d'où la dilatation lente et graduelle du col par la pression même de la tumeur, dilatation comparable à celle que détermine la pression de la poche des eaux au moment de Taccouchement.
La dilatation du col produite par les efforts d'expulsion étant insuffisante, il faut faciliterla pénétration des instruments dans la cavité utérine en le dilatant ou en le débridant. A tous les dilatateurs mécaniques que j'ai précédemment énumérés (p. 149) et dont l'action est toujours insuffisante ou trop violente (ils déchirent comme les dilalatoires herniaires qui furent si longtemps en vogue), je préfère les corps dilatants et surtout l'éponge préparée, dont l'action lente mais continue finit par produire, presque sans douleur, la plus grande dilatation du col qu'on puisse désirer. On facilite cette dilatation et l'on en diminue la douleur, en recouvrant le corps dilatant d'une petite quantité d'ext?ait de belladone. Dès 1811, M. Bonnie*, ayant reconnu chez une femme en proie à des hémorrhagies répétées, la présence d'un polype, en forçant avec le doigt l'orifice du col, dilata cet orifice avec des éponges, put introduire plusieurs doigts dans la cavité utérine et, ayant constaté l'implantation du pédicule au fond de l'organe, y porta une ligature.
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Le débridement simple ou multiple du cola été formellement déclaré par Dupuytren* préférable à la dilatation. On peut le faire, comme ce grand chirurgien, de dehors en dedans par un coup de pointe qui ne risque de blesser que la tumeur, ou de dedans en dehors, à petits coups, d'après le précepte de M. Velpeau. Il faut faire les incisions sur les parties latérales, si c'est possible, et récourir au débridement multiple au lieu du débridement simple. Tout en reconnaissant ce qu'il y a d'utile et d'expéditif dans ce procédé, et en regardant Tindication de l'appliquer comme précise, lorsqu'il y a menace d'hémorrhagies mortelles et urgence de débarrasser l'utérus du corps fibreux, je pense qu'il est inutile dans la plupart des cas, et que l'association de la dilatation mécanique douce à l'usage du seigle ergoté suffit le plus souvent, pour les fibroïdes sous-muqueux comme pour les polypes, à permettre la pénétration des doigts et des instruments dans l'utérus.
Lorsqu'on peut pénétrer dans la cavité utérine, on fait abaisser modérément l'utérus, si c'est nécessaire ; je n'y reconnais pas d'aussi grands inconvénients qu'on a bien voulu le dire, surtout lorsqu'on attire doucement l'organe, à l'aide d'instruments implantés dans la tumeur. On in* troduit l'indicateur de la main gauche dans cette cavité, on reconnaît le contour de la tumeur et, à l'aide d'un bistouri à lame courte ou boutonné ou d'un ténotome, on incise de haut en bas le tissu utérin qui en recouvre la portion moyenne la plus proéminente ; puis, avec les doigts, le manche d'un scalpel, l'extrémité mousse de longs ciseaux concaves, aidés de tractions soutenues, on parvient à séparer le fibroïde de son enveloppe etàl'extraire; on peut essayer aussi, comme Amussat, d'achever le décollement de la tumeur en la renversant de haut en bas. Les lambeaux restants de la muqueuse ou du tissu propre se rétractent, se cicatrisent, ou sont partiellement détruits par la suppuration.
Cette opération n'est pas très-difficile et je la crois praticable, sans grand péril, lorsque la tumeur n'est pas très-volumineuse, qu'elle est libre d'adhérences, qu'elle se projette vers la cavité utérine et que, tout en étant sessile, elle a, par l'action longtemps continuée du seigle ergoté, une tendance à se pédiculiser. Je l'ai faite plusieurs fois avec un succès rapide et durable. L'hémorrhagie provenant de la division des vaisseaux de la paroi utérine n'est guère plus à craindre que l'hémorrhagie spontanée. L'entraînement de toute l'épaisseur de la paroi utérine, la division de cette paroi et la pénétration dans la cavité péritonéale, sont des accidents possibles, puisqu'ils sont arrivés ^ ; mais si, sous l'inQucnce du seigle ergoté administré pendant assez longtemps, la tumeur est devenue suffisamment saillante vers la cavité utérine pour autoriser le chirurgien à en décider l'extraction, il est à présumer que la portion souspéritonéale de la paroi utérine dans les interstices de laquelle est con-
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tenu le fibrome, est plus épaisse que la portion sous-muqueuse et par conséquent qu'on se trouvera à l'abri de ces accidents. Le point important est de ne pas se presser d'entreprendre l'opération et de soigner préalablement la malade au point de rendre la tumeur tolérable ou d'en faciliter Ténucléation. Les adhérences que Bérard * a rencontrées entre le fibrome et la loge qui le contientsont presque les seuls obstacles dont on ne puisse prévoir l'existence et qu'on doive avoir le plus de peine à lever.
Mais l'obstacle le plus considérable est le volumede la tumeur. — C'est à cette cause qu'il faut attribuer la grande mortalité des opérées, à la suite de l'extraction des corps fibreux interstitiels. J. Hutchinson* a réuni 39 cas de pareilles opérations : sur 18 énucléations avec le fer, il y eut 12 guérisons, 6 morts ; sur 15 énucléations à l'aide des caustiques, 9 guérisons, 6 morts; sur 6 opérations inachevées, 4 guérisons, 2 morts. D'après un relevé fait par M. Guyon^, on ne compte pas moins de 10 morts sur 17 opérées, ou plus exactement, en ne tenant compte que des opérations comparables, de 9 morts sur 14. — C'està cette circonstance qu'il faut rattacher aussi les divers procédés par lesquels, depuis Amussat*,qui exécuta en ISiOia première ablation de ces volumineux ûbroïdes, on a cherché à en rendre l'extraction possible. Ces procédés varient encore suivant que les fibroïdcs occupent les parois ou le fond de l'utérus.
Pour les fibroïdes des parois, on peut, comme pour les polypes volumineux, fragmenter la tumeur par deux incisions éloignées en bas, se touchant en haut et circonscrivant un segment triangulaire ou un tiers du fibrome, dont l'ablation facilitera beaucoup l'extraction des deux tiers restants. Ou bien, comme M. Maisonneuve*, après avoir divisé longitudinalement la tumeur en dcux.moitiés, et énucléé toute la partie inférieure de l'une de ces moitiés, on divise cette dernière de bas en en haut de manière à la dédoubler, et à faciliter, par l'extraction d'une tranche superficielle, l'énucléation de la partie profonde ; l'autre moitié est extraite ensuite aisément.
Pour les fibroïdes interstitiels du fond, ilest difficile de les aborder s'ils ne commencent pas à descendre ou s'ils ne peuvent être attirés audessous du col. Mais, alors môme qu'ils se présentent dans ces conditions, un double écueil menace l'opérateur : la minceur de la paroi utérine qui les sépare du péritoine, et la difficulté de distinguer la limite précise du fibroïde sur le fond de la matrice nécessairement renversée
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par l'abaissement de la tumeur. Gomme, sans rechercher de pareilles opérations, on peut être obligé de les faire, lorsque les ûbromes ont franchi le col en entraînant l'utérus, il faut savoir que le meilleur procédé à suivre est celui de M. Jarjavay *. Au lieu de couper la tumeur en travers, il faut la diviser en long, par une section verticale, avec beaucoup de prudence, de manière à pouvoir écarter chaque hémisphère à droite et à gauche, et constater facilement la limite supérieure entre la tumeur et le tissu utérin. Après l'opération, on réduit le renversement de la matrice.
Quel que soit le procédé auquel on a recours, il faut s'efforcer de terminer l'extraction. Une pareille opération est funeste, si elle reste incomplète. Comme j'en ai vu un exemple, le corps fibreux dénudé ou divisé se ramollit, se tuméfie et donne lieu à des efi'orts d'expulsion impuissants ou à une fonte putride et à une suppuration infecte qui, sans parvenir à débarrasser la malade, ne peuvent manquer d'entraîner sa mort. Cet accident est une nouvelle contre-indication à l'opération. On ne doit donc entreprendre cette dernière pour des fibroïdes d'un certain volume, que lorsqu'il existe l'indication formelle, dans laquelle se résument en quelque sorte toutes les autres, de tenter le salut d'une malade dont la vie est continuellement menacée par l'hémorrhagie *.
Quand les fibromes sont si volumineux, si multipliés, ou si peu saillants vers la cavité utérine, qu'on ne peut songer à en faire l'exlraclioa par les voies génitales, on a poussé le courage jusqu'à faire l'extirpation de tout le corps de la matrice avec ses annexes, par la méthode sus pubienne, à la faveur d'une longue incision sur la ligne blanche comme pour Tovariotomie. M. C. Clay^ lie successivement les vaisseaux des ligaments larges et embrasse ensuite le col de la matrice par une ligature de fil circulaire. M. Kœberlé* place, par une seule ponction d'avant en arrière, deux ligatures métalliques en masse de chaque côté de l'utérus et étreint, au moyen de deux serre-nœuds, chacune des moitiés de l'organe avec le ligament large correspondant. Cette hardicî?sc chirurgicale a été suivie de succès. Pourtant, comme la mortalité à la suite de pareilles opérations a été jusqu'ici des deux tiers"*, il est bon, tout en ayant égard aux indications posées judicieusement par M. Kœberlé, de
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réserver ropinion sur l'avenir d'une entreprise qui, il y a peu de temps encore, n'aurait passé que pour une témérité condamnable.
Enfin les indications que présentent les fibromes, pendant la grossesse, varient suivant les accidents qu'ils font naître : on peut avoir à apaiser les contractions utérines, à provoquer l'avortement ou à faire l'ablation d'une tumeur du col causant des hémorrhagies graves. Pendant le travail, la présence d'une tumeur fibreuse interstitielle peut obliger le chirurgien à recourir au forceps, à la version, à l'embryotomie, à l'opération césarienne, à la ponction ^ ou à l'ablation^ de la tumeur elle-même. Après l'accouchement, s'il survient des accidents qui ne permettent pas d'attendre que le fibrome, hypertrophié pendant la gestation, revienne à son volume primitif ou s'atrophie, comme MM. Ghailly ' et Cazeaux * en citent des observations , on peut faire immédiatement, comme Guiot* et M. Danyau*, l'extraction de la tumeur, ou n'y recourir, à l'exemple de Ramsbolham^ qu'après le retour de l'utérus à son volume ordinaire.
CHAPITRE II Polsrpes et môles
Je fais suivre la description des polypes de celle des môles, parce que l'une et l'autre de ces altérations organiques proviennent d'un développement hypertrophique, tiennent à l'utérus par un pédicule, jouent dans cet organe le rôle de corps étrangers, présentent des symptômes communs,amènent des accidents analogues, notamment l'hémorrhagie, provoquent des contractions expulsives, et sont l'origine d'indications identiques, l'arrachement, la section, l'extraction.
Polypes et môles sont des excroissances de nature diverse, prenant naissance dans tel ou tel tissu de l'utérus, ou dans certains éléments d'un œuf fécondé.
L'hypertrophie ou plutôt la propriété qu'ont les tissus de l'utérus et les enveloppes embryonnaires de s'hypertrophier dans les proportions les plus considérables, est la cause immédiate qui préside également au développement des uns et des autres.
Les polypes sont des espèces de végétations hypertrophiques d'une partie ou d'un des éléments du tissu propre de la matrice, de sa
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muqueuse ou même de son système vasculaire. Les môles sont des corps organisés, provenant des enveloppes d'un produit de conception, implantés dans le tissu utérin, y prenant un accroissement bypertrophique morbide, et pouvant se présenter sous les deux formes très-différentes de grappes et de corps charnus.
§ i. — POLYPES UTÉRINS.
Les polypes sont des tumeurs qui difl^rent de toutes les autres par l'existence, sinon de plusieurs pieds, comme l'étymologie semble l'indiquer, du moins d'un pied ou pédicule, partie plus ou moins rétrécie, par laquelle elles tiennent et se rattachent à l'utérus. Que ce pédicule soit large ou étroit, court ou long, que la tumeur reste renfermée dans la matrice ou qu'elle en soit expulsée par les contractions musculaires, la seule existence d'un pédicule caractérise le polype. Quelque borné que ce caractère paraisse, il est suffisant pour empêcher de confondre l'histoire des polypes avec celle des tumeurs fibreuses, des hypertrophies folliculaires ou vasculaires interstitielles, dont ils ne diffèrent pas fondamentalement et dont ils ne sont même souvent qu'une conséquence ou un degré d'évolution plus avancé. 11 faut conserver la classe des polypes, parce que le caractère de la pédiculisation suffit pour donner naissance à un ensemble ou à un groupe particulier de symptômes, et pour être la source d'indications également spéciales, communes à toutes les tumeurs de cette espèce.
Aucune des divisions * établies jusqu'ici entre les diverses espèces de polypes ne saurait être conservée , puisqu'aucune n'est fondée sur la connaissance de la nature intime de ces tumeurs. On sait aujourd'hui qu'elles sont toutes dues à l'hypertrophie et à l'hypergénèse de l'un ou de plusieurs des éléments qui entrent dans la composition du tissu utérin. Il ne peut donc y avoir que trois espèces principales de polypes utérins : les vasculaires, les plus rares de tous; les muqueux, assez fréquemment observés; les fibreux, de beaucoup les plus communs. Il faut observer seulement que chacune de ces espèces peut présenter des variétés; que l'hypergénèse des éléments utérins peut portera la fois sur plusieurs d'entre eux, de manière à donner naissance à des polypes composés, dans lesquels ces divers éléments entrent en proportions
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variables; enûn que les polypes eux-mêmes sont sujets à diverses altéralions, qui en modifient plus ou moins la structure.
Les polypes vasculaires, rares, niés à tort par quelques auteurs, confondus sans raison par quelques autres avec les prétendus polypes sanguins^ qui ne sont que des môles charnues ou des caillots utérins, connus probablement de Levret sous le nom de polypes vivaces ou fongueux, sont habituellement d'un petit volume, plus durs et plus petits lorsqu'ils se développent sur le corps, plus mous, plus fongueux, plus saignants, lorsqu'ils se développent dans la cavité utérine. Jls peuvent donner, après la section, beaucoup plus de sang qu'on ne lesupposeraitavantd'en avoir observé des exemples. J*en ai vu trois, sur le museau de tanche, de la grosseur d'une cerise; l'un d'eux, d'une couleur rouge violacée, paraissait se tuméfier douloureusement à certaines époques, surtout au moment des règles, comme une véritable tumeur hémorrhoïdaire. Les polypes muqueux sont formés par l'hypergénèse des éléments de la muqueuse et surtout par les follicules de cette membrane. Quelquefois ils sont très-petits, très-transparents, plutôt sous-épidermiques que muqueux, et méritent bien le nom de vésiculaires ; d'autres fois ils sont produits par l'accumulation du mucus dans une glande du col dont Torifice est oblitéré; dans un œuf deNaboth qui acquiert un volume variable depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'une noix et au delà, et qui, au lieu de rester sessile ou enfoui dans le tissu utérin, s'en dégage peu à peu «t se pédiculise; d'autres fois ils sont formés par le développement de phénomènes analogues sur plusieurs follicules du corps ou du col dans des proportions telles qu'ils peuvent former des tumeurs plus ou moins considérables, des kystes, des polypes kystiques ou cavitaires, ayant justement reçu le nom de folliculaires ou d'utéro-folliculaires*, et entraînant quelquefois simultanément l'hypertrophie des éléments fi bro plastiques, fibreux, vasculaires de la muqueuse utérine. Ces polypes utéro-folliculaires peuvent être en même temps vasculaires, se creuser de cavités accidentelles dans lesquelles se produisent des épanchements sanguins, et devenir par eux-mêmes, quoique plus rarement, comme les polypes vasculaires, la source d'hémorrhagies , à l'inverse de la grande majorité des polypes (polypes fibreux) dont nous allons parler, qui provoquent^ dans l'utérus des pertes de sang sans en être eujc-mêmes l'origine.
Les polypes fibreux ne sont autre chose que les fibromes interstitiels devenus sous-muqueux et pédiculisés, dont j'ai fait assez longuement l'histoire pour n'avoir pas à y revenir. Je me contenterai de rappeler qu'ils sont plus ou moins volumineux, quelquefois énormes, les plus aombreux de tous les polypes utérins, ceux dont l'accroissement peut être le plus considérable, quelquefois multiples, d'autres fois dégé-
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Luna, Des kystes folliculaires de la matrice et des polypes utéro-folliculaires. Thèses
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nérés, ramollis à leur centre ou au contraire durcis, cartilagineux, encroûtés à leur surface, pierreux dans toute leur épaisseur.
Diagnostic. — Signes subjectifs. Il n'y a peut-être pas de maladie utérine dont le retentissement sur la matrice et l'organisme entier soit plus va* riable d'une malade à l'autre. Souvent les polypes ont pu devenir énormes, comme les fibromes interstitiek,sans causer d'accidents sérieux, tandis que j'en ai vu, du volume d'un pois, être le point de départ de douleurs utérines et de phénomènes hystériques très-graves, que je n'aurais jamais cru se rattacher à leur présence, si je ne les avais vus se dissiper entièrement après l'ablation du polype, quoiqu'ils eussent résisté jusque-là aux traitements les mieux dirigés. Habituellement, au début de la maladie, les symptômes généraux et locaux sont assez vagues; peu à peu ils de* viennent plus accusés et permettent de supposer, comme dans les cas de ûbroïdes, la présence, dans la cavité utérine ou au niveau du col, d'une tumeur qui joue le rôle de corps étranger. A ce titre, le polype provoque des douleurs expulsives ou coliques utérines, auxquelles s'ajoutent plus tard des irradiations douloureuses, des douleurs grayatives, des troubles de voisinage provoqués par la compression, lorsque la tumeur prend uû accroissement considérable.
Il est rare que la première apparition du polype ne provoque pas, en même temps que la douleur, un trouble dans la menstruation, d'abord de la ménorrhagie, plus tard des métrorrhagies, pouvant provenir du tissu même du polype dans les cas de tumeur vasculaire ou foUiculovasculaire, mais dérivant dans l'immense majorité des cas des mouvements fluxionnaires que la présence du polype provoque dans la matrice, de la stase sanguine qui s'établit dans la muqueuse utérine hypertrophiée, de l'irritation à laquelle cette membrane est soumise, etc. L'hémorrhagie est le plus grand danger causé par la présence des polypes dans l'utérus, elle peut emporter la malade si l'art n'intervient pas à temps pour la délivrer.
Une leucorrhée muqueuse, purulente ou sanguinolente ne manque pas de se produire dans l'intervalle des pertes sanguines ou simultanément, par suite de l'irritation que je viens de signaler dans la membrane interne de l'utérus.
Les vomissements, la dyspepsie, l'appauvrissement du sang, sont les conséquences habituelles du retentissement de la présence du polype sur l'utérus et sur le système nerveux. La conception n'est pas impos» sible, mais l'avortement est très-fréquent; dans le cas où la grossesse arrive à terme, la présence du polype peut porter un obstacle sérieux à l'accouchement, empêcher les contractions utérines et devenir ta. cause occasionnelle d'hémorrhagies mortelles.
Signes objectifs. L'exploration directe est plus ou moins facile et les résultats en sont plus ou moins satisfaisants, suivant que le polype e^i
encore latent dans la cavité utérine, oblitérant rorifice, flottant dans le vagin, ou envahissant par son développement l'excavation pelvienne.
Il faut ôtre prévenu que ce n*est pas en passant à travers le col que la tumeur se pédiculise : même pour les fibromes, la pédiculisation se produit dans la cavité utérine, sous l'influence de la pression des contractions du tissu utérin et des actes qui tendent à l'accomplissement de rénucléation spontanée. Le passage de la tumeur à travers le col peut déterminer sur le polype la formation d'un rétrécissement simulant un pédicule et pouvant induire le chirurgien en erreur, ou allonger le vrai pédicule au point de lui faire atteindre une longueur de plusieurs centimètres; l'allongement du pédicule peut être produit aussi par la nature, le poids, la mollesse, l'extensibilité de la tumeur : les fibromes restent plus souvent implantés ou sessiles, ou conser\'ent un pédicule plus large que les autres polypes ; les polypes muqueux folliculaires peuvent au contraire descendre jusqu'en dehors de la vulve, soutenus par un long et grêle pédicule. Les vaisseaux les plus considérables du pédicule sont ceux de la muqueuse et, quand le polype est formé aux dépens de cette membrane, on peut y sentir des battements artériels ; ceux du centre, c'est-à-dire du tissu fibreux, dans les polypes de cette dernière espèce, sont bien moindres et ^. ,,, ,.,
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habituellement insignifiants. L'épaisseur
et la consistance du pédicule sont en sens inverse de sa longueur; néanmoins l'allongement du pédicule du polype fibreux n'empêche pas qu'il n'y reste du tissu utérin, dont la continuation directe avec la paroi utérine entraînerait le danger d'arracher quelques fibres de cette dernière, bi l'on exerçait sur le pédicule des efforts de torsion et d'arrachement. Il faut être aussi prévenu que la muqueuse qui recouvre le polype peut s'ulcérer (Huguier) et même adhérer à l'utérus ou au vagin (Bérard); que les liquides sécrétés à la surface de la tumeur ou par le reste de la muqueuse utérine peuvent croupir et éprouver au contact de l'air une modification putride *; que plusieurs polypes fibreux peuvent se
(*> Polype p<^diculé du col, dit en battant de cloche,— d'après Boivin et Dugès.
* Les altërations nombreuses auxquelles les polypes sont sujets n'atteignent guère ces néoplasmes qu'après qu'ils ont franchi le col. Cela vient de ce qu'ils sont alors soumis» dans la cavité vaginale, à l'action de sécrctions diverses, de contacts et même de trau.
rencontrer à la fois exceptionnellement sur le môme utérus, et qu'un polype fibreux et un polype muqueux peuvent s'y trouver simultanément; enfin que des complications de diverse nature, des ulcérations du col, des fibroïdes interstitiels, une inversion commençante ou plus ou moins avancée du fond de Tutérus, peuvent augmenter les difficultés du diagnostic. Cette dernière complication, Tinversion, peut être produite par la brusque expulsion du polype ; car, dans quelques cas, au lieu de se faire lentement après la pédiculisation, la descente de la tumeur est déterminée rapidement par une contraction énergique de l'utérus et peut aller jusqu'à dépasser la vulve.
Pour les tumeurs encore retenues dans l'utérus, on applique les mêmes moyens d'exploration que dans la recherche des fibromes, c'està-dire qu'on dilate le col, on introduit le doigt dans la cavité utérine, on y porte le cathéter, on cherche à contourner la tumeur et à en atteindre la partie la plus élevée pour constater le point d'implantation du pédicule, on tâche même de la saisir avec des pinces et d'y imprimer un mouvement de rotation ou de torsion pour savoir si la tumeur est sessile ou pédiculée.
Pour les tumeurs descendues dans le col, ou dépassant l'orifice et occupant le vagin, le point capital de l'exploration, comme A. Dubois Ta bien fait ressortir, c'est la recherche même du col ou de Torifice. Après avoir constaté le volume et la consistance de la tumeur inlra vaginale, en avoir contourné toute la surface, le doigt explorateur doit s'assurer de l'état du col en dehors et en dedans, en explorer la surface externe, les culs-de-sac utéro-vaginaux, le pourtour de l'orifice, la cavité cervicale. 11 cherche à pénétrer dans la cavité du corps et à y reconnaître l'implantation du pédicule.
Diagnostic différentiel. — 11 est bien plus aisé de distinguer les polypes que les fibromes de toutes les autres tumeurs qui produisent une déformation de l'utérus. — La grossesse, la cystocèle, la hernie vaginale, le prolapsus, l'hypertrophie du col, ne peuvent être confondus avec eux. — Il n'est que deux maladies, à proprement parler, dont le diagnostic différentiel puisse offrir quelque embarras : l'inversion et les excroissances cancéreuses en forme de choux-fleurs. J'ai déjà énuméré, en décrivant l'inversion, les caractères qui la distinguent des polypes; je parlerai, en traitant du cancer, des caractères qui empêchent de le confondre avec ces tumeurs. Il suffit de rappeler ici que, pour l'inversion , on ne trouve plus le corps de l'utérus dans sa situation normale dans l'excavation, ni de cavité utérine au delà du cul-de-sac circulaire qui établit de tous les côtés la limite entre le col et le corps de la matrice ; le doigt,
niatismes variés ; d'où rinflammation, le ramollissement, la suppuration, la gangrène et même la formation d'excavations centrales prises pour la cavité utérine, erreur dans laquelle sont tombes des médecins expérimentés qui ont cru avoir exUrpé lulerus lorsqu'ils n'avaient enlevé qu'un polype.
le cathéter utérin, en pénétrant dans la cavité utérine et en constatant l'existence, la longueur, la résistance et l'implantation du pédicule dans celte cavité, lèvent aisément tous les doutes. Quant au cancer, même en chou-fleur, il esi si différent d'un polype, par l'aspect et la consistance de son tissu, la largeur de son implantation sur toute la surface du col ou l'une de ses lèvres, l'inégalité de sa surface, elc, qu'il est difficile de se méprendre sur sa nature. — 11 resterait à distinguer le polype du fibroïde interstitiel ou sous-muqueux : toute la difficulté réside dans la recherche du pédicule, dont l'absence ou la présence est le seul caractère difl'ércntiel pathognomonique de ces deux tumeurs; on peut être obligé, pour le constater, d'introduire plusieurs doigts, môme la main tout entière dans le vagin et jusque dans l'utérus.
Traitement. — Deux indications capitales se présentent : \^ provoquer l'expulsion du polype ou faciliter, par la dilatation de l'orifice, la pénétration des instruments dans la cavité utérine et la sortie de la tumeur; 2** opérer artificiellement l'ablation du polype.
La première indication est remplie par tous les moyens médicaux et chirurgicaux dont j'ai déterminé l'emploi dans le traitement des fibromes interstitiels et surtout des fibroïdes sous-muqueux, moyens propres à provoquer les contractions utérines, la dilatation du col, l'expulsion du polype à travers la filière utéro-vaginale, et même son détachement spontané : hémostatiques, antispasmodiques, dilatants naturels ou artificiels, médicamenteux ou mécaniques, débridement unique ou multiple des fibres circulaires du col. Tels sont le seigle ergoté, le tamponnement vaginal, l'introduction de l'éponge préparée dans l'orifice, les applications directes de belladone, l'incision du col, etc. Les règles de leur application sont les mêmes que dans les cas de fibromes sous-muqueux, d'avortement provoqué et d'extraction de tout corps étranger de la cavité utérine. Si l'on ne peut parvenir à remplir par leur usage la première indication, il n'en faut pas moins y recourir ainsi qu'à quelques autres, à titre de palliatifs : les réfrigérants, les irrigations fraîches, les acides, les astringents, le seigle ergoté, etc., pour combattre l'hémorrhagie; les lotions, les injections astringentes pour suspendre la leucorrhée; les toniques, le régime analeptique, les préparations de fer et de quinquina pour enrichir le sang appauvri par les hémorrhagies et réparer le délabrement de la constitution.
La seconde indication est remplie par l'intervention directe des instruments d'extraction et, il faut le dire à l'honneur de l'art, elle est habituellement remplie avec un succès complet. Le traitement des polypes constitue, comme M. Velpeau l'ajustement proclamé, un des plus beaux triomphes de la chirurgie.
Les méthodes usitées pour la destruction des polypes des autres or-
ganes ont été appliquées de tout temps à l'ablation des polypes de l'utérus, et avec plus de succès ici que partout ailleurs. Ce sont : la cautérisation, le broiement, la torsion, l'arrachement, la ligature ulcérativc, la ligature extemporanée ou l'écrasement linéaire, la sercision, la section ou excision.
Aucune de ces méthodes ne doit être adoptée ou rejetée d'une manière absolue. Il y en a qui s'appliquent, il est vrai, à la majorité des cas, et qui ont sur les autres des avantages incontestables: tels sont la ligature, l'écrasement linéaire, l'excision ; elles peuvent être regardéescommedes méthodes ordinaires ou d'élection. La cautérisation, le broiement, sont des ressources extrêmes, mauvaises, applicables au corps et non au pédicule du polype; la torsion, l'arrachement, ne sont pas toujours sans danger; mais ces méthodes exceptionnelles ont aussi leur indication, et doivent être préférées pour des polypes d'une nature particulière ou se trouvant dans de certaines conditions. Les méthodes générales elles-mêmes ne doivent pas être appliquées indifféremment à tous les polypes : les unes ou les autres seront préférées suivant le lieu d'implantation et l'habitation du polype dans la cavité utérine ou hors de cette cavité, le volume, la consistance, la structure, la vascularité de cette tumeur, etc.
Pour fixer les idées sur les avantages et les inconvénients de ces diverses méthodes et sur les indications ou contre-indications qui s'y rattachent; je ferai observer, avant de les décrire, que la cautérisation ne saurait s'appliquer qu'aux tumeurs vasculaires ou fongueuses, ou entièrement contenues dans la cavité utérine etne pouvant être saisies par aucun instrument; que le broiement est applicable aux mêmes tumeurs, surtout aux tumeurs intra-utérines, ou aux tumeurs très-dures dont on ne peut atteindre, sectionner ni lier le pédicule, et sur lesquelles la cautérisation aurait peu de prises ; que l'arrachement et la torsion, favorables à l'ablation des petits polypes muqueux, folliculaires, ou très* vasculaires , sont très-dangereux dans les cas de fibromes pédicules, plus ou moins volumineux, durs, dont le tissu se continue avec les fibres propres de l'utérus, caria déchirure peut se faire au delà du pédicule et intéresser la paroi même de la matrice; que la ligature est préférable dans les cas de polypes volumineux très- vasculaires, utéro-folliculaires, kystiques, ou mên^e fibreux s'il y a présomption de l'existence de gros vaisseaux dans le pédicule, ou qu'elle est applicable comme mesure de précaution, pour être suivie immédiatement de l'excision; que la ligature extemporanée, l'écrasement linéaire, la sercision, sont applicables à peu près dans les mômes circonstances, lorsque l'absence d'hémorrhagie et la tolérance de la malade permettent de pousser la constriction du pédicule assez vivement pour en faire la section par déchirure, au lieu d'en attendre l'ulcération, ce qui épargne à la malade et au chirurgien les inconvénients du sphacèle de la tumeur; enfin que Texcision > est préférable dans tous les cas de fibromes pédicules, puisque Tcxpé-
rience prouve qu'il n'y a pas de gros vaisseaux dans le pédicule, et qu'elle est même applicable aux autres polypes, pourvu qu'on soit en mesure d'arrêter l'hémorrbagie par la glace, la cautérisation, le perchlorure de fer et le tamponnement.
Je devrais faire remarquer encore que le volume de la tumeur, la nécessité d'en mettre le pédicule à portée des instruments, la difûculté de la fixer, ou l'impossibilité de l'extraire en entier, ont fait imaginer des instruments propres à faciliter les manœuvre^, et des opérations secondaires destinées à servir de complément nécessaire à l'opération prin-
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cipale. Mais, comme l'usage n'en est guère indiqué qu'à propos de l'excision, j'en réserve la description pour le moment où je décrirai cette métbode.
!• Cautérisation. — Elle est peu usitée, elle porte sur de très-petits po-
(*} Pince à polypes ordinaires, à branches croisées. (**) Pince à poljpes, à créoitillère.
lypes du museâu de tanche et du col, ou sur des polypes plus volumineux renfermés dans le corps et inabordables par les instruments. Elle peut se faire avec le nitrate d'argent, les acides, la potasse, le cautère actuel pour les polypes du col, avec le feu ou même une flèche de Canquoin pour un polype du corps. Mais elle est dans ce dernier cas assez dangereuse pour n'être appliquée que très-exceptionnellement.
2° Broiement. — On peut le pratiquer avec de fortes tenettes; M. Simpson l'opère avec une sorte de petit forceps très-puissant ou de lithotri-
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teur, M. Néiaton avec une pince emporte-pièce. Mais il est à craindre que le tissu du polype n'étant écrasé que partiellement, et n'ayant pu être extrait immédiatement, ne se tuméfie, ne se mortifie sur quelques points et ne donne naissance à des accidents d'étranglement et de putréfaction également fâcheux.
3"* Arrachement, Comme pour les polypes muqueux des fosses nasales, on le pratique avec des pinces à polypes, à mors creux parsemés d'as-
(*) Place à polypes, à couliftie et à eonstrictioa fixe.
(**) Pince à polypes, à moa coudés, pour opérer It torsion du pédicule. Vtn ai fait construire doal le coude est rectangulaire.
pérîtes, perforés, ou creusés de rainures à la faveur desquelles le rapprochement et remboîtenient en sont parfaits. Il est applicable à l'ablation des polypes muqueuxproprement dits, à l'ablation des petits polypes kystiques, folliculaires, des petits polypes vasculaires du col.
4* Torsion, — Autant elle est dangereuse pour les polypes fibreux, surtout à pédicule large se prolongeant dans le tissu utérin, autant elle est favorable à la rapidité et à la sécurité d'ablation des polypes vasculaires d'un petit ou d'un moyen volume. J'ai plusieurs fois débarrassé en quelques instants les malades de pareilles tumeurs : j'ai fait construire dans ce but des pinces à mors coudés, creusés de rainures profondes qui s'emboîtent parfaitement les unes dans les autres, à l'aide desquelles il est aisé de saisir le pédicule de la tumeur fongueuse ou variqueuse, et d'en faire la torsion jusqu'à ce qu'on l'ait détachée de l'utérus. Il est prudent de cautériser avec le fer rouge ou le gaz emflammé le lieu d'implantation du polype, pour en prévenir la reproduction.
5** Ligature. — Indiquée par A. Paré et parGuillemeau, elle a été surtout réglée et propagée par Levret *, répandue par Desault *, perfectionnée par Nicssen ^, Mayor*, etc. La nature du lien, la manière de le porter autour du pédicule, le procédé de constriction, sont variables et ont reçu des perfectionnements ou éprouvé des modifications qui les rendent applicables à tous les cas et permettent de porter une ligature jusque dans l'intérieur de l'utérus, pourvu que le col en soit suffisamment dilaté.
Le lien de Levret était un fil d'argent de coupelle, moyen de constriction à la fois flexible et résistant, pouvant être conduit à l'aide des doigts seuls. On peut y substituer un fil de fer recuit, qui a l'inconvénient de s'oxyder et de se casser avant la chute de la tumeur, un simple fil fort et ciré, ou, à l'imitation de H. Walne, le fil connu sous le nom de fouet, une corde à boyau, un fil de soie enroulé d'un fil métallique, ou mieux encore un fort cordonnet de soie bien ciré, qui est le plus flexible et le plus résistant des liens. A la place d'un lien on peut, à l'imitation de Gensoul *, saisir le pédicule avec une sorte de pince à polypes à mors recourbés, à constriction continue, agissant comme î'cntérotome de Dupuytren sur l'éperon de l'intestin dans le traitement de l'anus anormal.
La manière de porterie lien autour du pédicule est également variable : Levret se servait de deux canules soudées ensemble latéralement, dans lesquelles le fil d'argent était passé de manière à former d'un côté une
* Mémoire xur les polypes de la matrice et du vagin. Acad, de chirurg., 1749. — Observntiont sur ta cure radicale des polypes de la matrice. Paris, 1769.
* Journal de chirurgie, L IV. — Œuvres chirurgicales.
' Disstrtutift de polypis uferi et vcginœ, novoque ad ecrum ligaturam instrumenta. ^œttingue, 178â.
* Nouveau système de déligation chirurgicale. Lausanne, 1837.
* Revue médico-chirurgicale , 1P5I, p. 89.
anse entre leurs extrémités ; cette anse était portée par l'instrument et disposée à l'aide des doigts autour du pédicule; on porte le lien de la môme manière, lorsqu'on se sert d'un serre-nœud de Grœfe ou d*un instrument analogue de plus grande dimension, pour étreindre le pédicule et en augmenter de jour en jour la constriction. Desault se servit de deux canules séparées; une des extrémités du fil était passée dans une des canules, l'autre extrémité était soutenue par le double demianneau terminant un stylet passé dans la seconde canule et pouvant se fermer ou s'ouvrir à volonté; les extrémités des deux canules jointes par l'anse du fil étant portées sur le pédicule du polype, pendant que Tune était tenue immobile, l'autre contournait le pédicule autour duquel elle portait le fil, jusqu'à ce que, venante rencontrer de nouveau la première, elle eût complètement entouré le pédicule par le lien; un mouvement de rotation des deux canules suffisait pour tordre le fil, en dégager les tubes conducteurs et permettre d'en passer les deux bouts dans un serrenœud. Niessen se servit de deux longues canules d'argent, analogues à celles de Levret, mais libres au lieu d'être soudées Tune à l'autre, susceptibles d'être courbées, fléchies ou redressées et permettant, comme les instruments de Desault, de contourner le pédicule du polype avec le fil. On peut substituer à la double canule de Niessen deux sondes de gomme élastique* coupées au-dessus des yeux, ou deux longues aiguilles de 25 centimètres*, dont les yeux servent à porter le fil constricteur à la profondeur nécessaire. Enfin, on se servirait aussi avantageusement, à l'imitation de Mayor, de deux ou trois tiges dTicier ou de baleine terminées en pattes d'écrevisse.
Les procédés de constriction n'ont pas moins varié. Levret, après avoir fortement serré l'anse, attachait les deux bouts du fil sur les anneaux de l'extrémité externe de sa double canule, à laquelle il imprimait, au besoin, un mouvement de rotation, pour tordre le fil au niveau du pédicule. Desault, après avoir dégagé les deux bouts du lien, les réunissait en un seul cordon, qu'il passait à travers l'ouverture d'un serre-nœud très-simple (tige d'acier dont une des extrémités est coudée à angle droit et percée d'un anneau, et dont l'autre est fendue ou coudée à angle droit comme la première, pour soutenir l'extrémité terminale du fil passé dans l'anneau supérieur). Niessen assujettissait ses deux tubes en les passant dans un double tuyau court, analogue à un fragment de la double canule de Levret; Gooch eut l'idée d'introduire simultanément les deux tubes dans deux doubles anneaux métalliques réunis eux-mêmes par une tige unique; Bowman adapta un treuil à l'extrémité de ce petit appareil. Le serre-nœud à vis de Graîfe et les autres instruments de même genre par lesquels, l'extrémité des fils étant une fois fixée, la constriction peut être lentement et progressivement augmentée, sont en général préférables. Il faut se rappeler, toutefois, que
> Favrot, Hevue méd. cAiVur^. Janvier 1848.
* P. Hulin, Mémoires de méd, et de chii\ pratiques, Paris, 1862.
la simplicité des moyens en constitue le mérite, et qu'on peut employer avantageusement, dans les cas dont il s'agit, les instruments les plus simples, pourvu qu'on arrive, en tordant le fil sur lui-même, ou par tout autre moyen, à augmenter d'une manière continue la conslriction qu'il exerce sur le pédicule. Quand le volume du polype ne permet d'en atteindre le pédicule que par un détour, et que les instruments rectili-
Fif . IM (•). Fig. 200 (*').
gnes ne sauraient être introduits dans l'utérus pour maintenir la constriction, on peut se servir d'instruments coudés ou incurvés, ou peut-
(*) Serre-nœud de Sotto d« Gtnd, rempltçant aTtntageusement le terre-nœud de Deiault.
.**) Porte-ligature A, et porte-nœud C, réunis à an serre-nœud à tIs D, indépendants ou tssembléi,
pouTtot remplacer la plupart des instrnmeult qui ont élé imaginés pour porter le lien autour du
pédieule et pour opérer la eoustrictioo . (**') Serre-nœud de GrsBfe avec des boulet d*iToire ou des grains de cbapeltt perforés.
8ilJ MALADIES ITÉRI5ES E5 PARTlCrUER.
être de préférence, comme cela m'est arrÎTé plusieurs fois, de grains de chapelet perforé5, dans lesquels on passe les extrémités do lien poor les enrouler sur un bâtonnet ou sur un petit treuil, de manière à en augmenter graduellement la tension ou la torsion par des manœurres faciles à imaginer.
La ligature peut donner lieu à des accidents immédiats et surtout consécutifs, qui Tout fait injustement délaisser dans ces derniers temps. L'accident le plus grave auquel elle puisse donner naissance est un accident primitif, la constriction de la paroi utérine, résultant de l'application du lien au-dessus de l'implantation du polype; mais il esK aisé de révilcr avec un peu d attention, en se rappelant que Tuléms peut être partiellement retourné par le polvpe et qu'il est inutile de faire porter la constriction précisément sur le point d'implantation du pédicule. Un autre reproche est celui-ci : la striction du col donnant à une partie du polype Tapparence du pédicule, si Ton applique le lien sur ce point, on s'expose à laisser au-dessus de lui une partie de la tumeur; mais Levret a réfuté Tobjection, en montrant que le plus souvent la partie de la tumeur restante se mortifie et tombe d'elle-même, comme le bout du cordon ombilical comprisenlre la ligature et l'ombilic. Les inconvénients résultant de la mortification de la tumeur, des écoulements fétides, des accidents de résorption, etc., ont été fort exagérés * ou peuvent être la plupart du temps évités par des lotions détersives fréquentes, avec le coaltar saponiné, le chlorure de chaux, le permanganate de fer ou de potasse, l'acide phénique, par la constriction de plus en plus rapide du lien, de manière à couper le pédicule à demi ulcéré, enfin par la sec* tion complète et plus ou moins hâtive du pédicule au-dessous du point d'application de la ligature.
6* Écrasement linéaire. — Il est préférable à la fois à la ligature et à l'excision dans les cas où le polype est très-vasculaire, volumineux, et où Ton a intérêt à profiter des avantages des deux méthodes, en en évitant du même coup les inconvénients. L'application en est d'autant plus recommandable, que rien n'empêche de prolonger la durée de l'opération lorsqu'on adopte ce mode de section, et de réaliser une méthode en quelque sorte intermédiaire entre celle de la ligature ulcérative et celle de la section rapide : c'est ainsi qu'il m'est arrivé de la pratiquer maintes fois et d'en obtenir les résultats les plus heureux. — Lcrpi-
1 West (ouv. cit., p. 222) a dressé contre la ligature un véritable réquisitoire : « Rien ne démontre mieux, dit-il, les dangers de Tablation des pohpes parla ligature, que les résultats que nous avons eus sur vingt cas rapportés par le défenseur le plus chaud de cette opération, le docteur Lee. Neuf sur vingt, c'est-;i>dire presque la moitié ont eu on résultat fatal : c*est le double de la mortalité de la taille, Tégal de la mortalité dans Timplantation du placenta sur le col, et même une mortalité plus élevée que dans le cboJéra malin.* — M. < lintock {Clinical Mémoires on Diseases of H'owe/?, p. 186) fait ressortir aussi trés-vivement les dangers de la ligature. ~ L^igenbeck {Deuisch, kiiuik; 0 avril 1850} signale aussi la gravité des accidents qui peuvent suivre rapplication de cette méthode et conseille d*exclser le polype après avoir serré le nœud.
uière * et, après lui, L. Boyer en 1844, proposèrent de diviser le pédicule du polype par sercision, c'est-à-dire en le sciant par des mouvements alternatifs en deux sens opposés imprimés aux extrémités d'une anse métallique passée autour de ce pédicule. — Aujourd'hui l'instrument imaginé par M. Chassaignac présente sur ce procédé des avantages incontestables; on se sert, suivant le cas, d'un instrument droit ou courbe. Il me parait habituellement plus aisé de passer un cordonnet de soie ou un fil métallique, que de conduire la chaîne de l'écraseur autour du pédicule et, comme on peut attacher, ainsi que je le disais tout à l'heure, les extrémités de ce lien à un bon serre-nœud et en augmenter la constriction aussi rapidement qu'on le désire, de manière à sectionner le pédicule comme avec l'écraseur, je pense que ce mode d'application de
Fig. ÎOi (•)
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Fig. 204 r*).
la ligature, appelé par M. Maisonncuve ligature exlemporanée, est préférable dans ce cas particulier à l'écrasement.
7* Excision. — C'est la méthode d'ablation des polypes à la fois la meilleure et la plus souvent applicable. Elle a été adoptée par presque tous les chirurgiens, surtout pour les polypes fibreux, depuis que Dupuytren en démontra les avantages et l'innocuité (sur 200 cas, une hémorrhagie grave ne se produisit que deux fois), et que Siebold * et Mayer' en publièrent de nombreux succès.
(*) Serre-D<Bud pour opérer It section du pédicule parla ligature exfemporanée.
('*] Écraseurs lioéairef droit et courbe de M. Chassaignac.
{'**) Section du pédicule d*un polype utérin par l'écraseur linéaire courbe de M. Chassaignac.
> Journal des connaissances , méd, c/uV., 1834.
' Frauenzimmerkraukheiten,
» Dissertalio de polypis uieri, Berlin, 18Î1.
La facilité de ropéralion varie beaucoup suivant que le polype est descendu dans le vagin ou qu'il est retenu dans la matrice, qu'il est d'un faible volume permettant de le contourner avec l'indicateur, pour guider l'instrument tranchant sur le pédicule, ou d'un volume si considérable, qu'on ne peut songer à le détacher de l'utérus, qu'après l'avoir fortement abaissé ou divisé en plusieurs fragments. Il faut donc examiner successivement les instruments de préhension et de section des polypes, les procédés d'extraction de ces tumeurs descendues dans le vagin ou retenues dans l'utérus, enfin les perfectionnements apportés à ces pro-
Fig. 207 (•••).
cédés, qui permettent d'extraire des polypes dont les dimensions excèdent celles mêmes du détroit inférieur.
Les moyens de préhension s'appliquent généralement à la périphérie de la tumeur. L'érigne à six branches convergentes de M. Chassaignac
(*) Pioce-érigne à mort concaTes, de M. ChtsMignac.
(**) PÎDce-érigoe à branches gtiiaaates, de M. Greenhaigh.
(***} Pince-érigne forceps, à branches iodépeadantes et à dents mobiles, de Robert.
est habiUiellemetit imitile ou ntstiflls«inie à ûdase du vtohitnc de la tumeur. Si le polype se laisse aisément déchirer, il peut être préférable de \e saisir avec la pince à poljpes ou à fatsx germe; ^*îî est dur ott suffisamment résistant, il est préférable d'employer des érignes, soit des érignes à manche, dont on multiplie le nombre autant qu'il est nécessaire autour de la tumeur, soit les pinces-érignes droites ou Côlirbes de Museux, soit la pince-érigne à fortes dents 6t à mors concaves de M. Chassaignac, soit surtout la pince à branches glissantes de Grèenhalgh dont les mors peuvent saisir la tumeur à des hauteurs différentes à droite et à gauche; ou la forte pince-forceps de Robert, à dents mobiles, pouvant pénétrer dans la tumeur ou s'en dégager à volonté.-^ S'il est impossible de contourner la tumeur, ou si Ton désire ménager l'espace dans le champ opératoire, tout en faisant attirer et maintenir en bas le polype, on peut recourir à d'autres moyens de préhension : par exemple, à la perforation de la partie accessible de la tumeur avec une aiguille courbe entraînant à sa suite un cordon sur les deux extrémités duquel il suffit de tirer pour abaisser et assujettir le polype; ou à l'extracteur de Luôr, sorte d'érigne à manche dont les pointes divergentes ne peuvent se dégager de la tumeur, une fois qu'elles y ont pénétré ; ou enfln à l'ingénieux instrument en formé de tire-bouôhon ou de tire-fond, imaginé par M. Clintock * et avantageux à employer pour l'extraction des polypes trop durs.
Les instruments de section sont aus^i fort nombreux. Lobstein, à ï'intitation de Fabrice d'Aquapendente, avait imaginé descuillers tranchantes. Mikschik a eu l'idée, il y a quelques années, de placer au bout de l'indicateur une sorte d'anneau h prolongement tranchant, permettant d'aller couper le pédicule du polype comme avec l'ongle. Richerand se servait de ciseaux particuliers ; SieboW et Mayet de ciseaux à pointes mousses et recourbées en forme d'S. Généralement des instruments plus simples suffisent, à savoir : un long bistouri boutonné, courbé sut le plat, ou de longs ciseaux cochl^iformes à courbure terminale plus ou moins prononcée, ou l'espèce de serpette à lame cachée, imaginée par M. Sraipsoosous le nom de polypotome.
Il est évident que, dans tous les cas, quel que soit l'instrument qne Ton emploie, si l'on peut se dispenser d'abaisser l'utérus, on portera l'instrument de section, en prenant pour guide l'indicateur d'une main, au niveau du pédicule, et Fon opérera à petits coups la division du tissu qui rattache le polype à l'utérus, jusqu'à ce que la tumeur en soit complètement séparée. Le polype est-il assez bas pour qu'on puisse voir le pédicule, la section en est plus facile et la tumeur peut se trouver dès ce moment hors de la vulve; est-il assez élevé pour être contenu clans l'excavation, on peut avoir à l'extraire après l'avoir entièrement détaché.
» Diseasesof H'omen, p. 71.
La manœuvre opératoire est plus difficile lorsque, au lieu d'être arrivé dans le vagin, le polype est encore contenu dans Tutérus. HerbiniauxV n'ayant pu séparer un polype par la ligature, alla peut-être le premier pratiquer la section du pédicule dans la matrice; mais la tumeur avait franchi le col et était déjà descendue dans le vagin. Dupuytren professa, comme nous l'avons déjà dit en parlant des corps fibreux, qu'il faut dé* brider le col par une ponction de dehors en dedans, lorsqu'on veut aller faire l'excision d'un polype encore contenu dans l'utérus, et qu'il faut même inciser la vulve, si l'extraction définitive ne peut en être faite autrement : il rejeta d'une manière, à notre avis, un peu trop absolue, l'usage préalable et préparatoire des dilatants, dont nous croyons devoir au contraire recommander ici l'emploi en l'associant à celui du seigle ergoté pour provoquer l'engagement du polype à travers le col et l'expulsion de cette tumeur dans la cavité vaginale ; il faut suivre ici les règles que nous avons posées en parlant de l'extraction des fîbroîdes sous-muqueux, de leur énucléation spontanée, de leur pédiculisation dans la cavité utérine, etc.
Des adhérences de la tumeur avec le vagin, des pseudo -pédicules ^ peuvent augmenter les difficultés de l'extraction et nécessiter de nouvelles excisions qui ne sont pas sans danger. Un nouveau péril peut naître du renversement de l'utérus, qu'il faut se garder de provoquer par de trop fortes tractions et dont on évitera les funestes conséquences» en suivant la conduite que nous avons déjà tracée à propos des corps fibreux, pour distinguer, dans ce cas, le tissu de la tumeur de celui de l'utérus et éviter la section de ce dernier.
Enfin l'excès de volume du polype peut donner naissance à des indications spéciales. Il peut y avoir disproportion entre ses diamètres et ceux de la vulve ou même du détroit inférieur. Dans ce cas, il n'y a que deux partis à prendre : !• faire à la vulve une incision en arrière, vers le périnée, comme Dupuytren, ou deux incisions latérales recommandées par M. Dubois dans certains cas de dystocie; 2* diminuer le volume de la tumeur, ce qui est préférable : on arrive à ce dernier résultat en incisant d'abord l'enveloppe du polype et l'énucléant ensuite ; ou en en séparant un segment cunéiforme ' et rapprochant l'une de l'autre les deux moitiés restantes; ou en enlevant la tumeur par morcellement et par fragments, comme on ferait d'un fœtus par Tembryotomie, car il s'agit ici d'un véritable accouchement et d'une délivrance aussi pénible que dangereuse.
Après l'extraction du polype, s'il s'écoule du sang, ce qui ne peut
« Parallèle des différents instruments pour le traitement des polypes de la mairict, p. 107. La Haye, 1771.
* Bërard, Arch. gén, de méd,^ t. II, p. 88.
) Velpeau et Chassaignac, Bulletin de la Société anatomique^ 18)8, p. 118. L*uténis fut momentanëment renversé, mais il se réduisit spontaoément.
guère arriver que lorsqu'on a employé la section, on arrête Thémorrhagie par des lotionsavec Teau fraîche vinaigrée, l'application du pcrcblorure de fer et le tamponnement. On fait garder à la malade le repos absolu dans la demi-flexion, calmant les douleurs par remploi des narcotiques sous diverses formes, notamment des lavements laudanisés, et se hâtant, autant qu'on le pent, de réparer la constitution appauvrie, par Tusage des toniques, du quinquina, du fer et des analeptiques. Le rétablissement est si prompt et si complet, qu'on a habituellement de la peine à empêcher les malades de se lever : il est pourtant très-prudent de les obliger à garder le lit une semaine et môme une quinzaine de jours.
MOLES UTÉRINES
Le nom de môle {faux germe, germe dégénéré) a été donné primitivement à toute masse de chair informe que Ton croyait se développer dans l'utérus à la suite d'une conception imparfaite.
Les môles sont toujours des altérations d'un produit de conception ou plutôt de Tune ou l'autre des portions principales des membranes (le Tœuf qui sont destinées à envelopper l'embryon et à présider à la fois à sa protection et à sa nutrition*. Elles dérivent de deux causes : V de la mort du germe ou de l'embryon, dontle corps macéré et dissous dans les eaux de l'amnios est résorbé et ne laisse d'autre vestige qu'un bout de cordon ombilical attenant au placenta; 2» de la tendance plastique, nutritive, hypertrophique, dont les annexes de l'embryon sont douées, indépendammentdel'impulsion qui ieurvientdu germe, tendance qui semblerait devoir leur manquer, lorsqu'elle n'est plusimprimée parle cuneêtre dont elles ne sont, à proprement parler, que des organes. A cette période de la vie, toutes les fonctions se concentrent, en quelque sorte, dans la nutrition et le développement, dans ce qu'on a désigné sous le nom de nism formativus; la tendance plastique, développée au plus haut degré, peut persister, après la mort môme de l'embryon, jusque dans les organes transitoires qui constituent ses appareils d'absorption et de nutrition. L'énergie et la persistance de cette tendance, déviées du jeune ôtre qui n'existe plus, se portent sur ses annexes, qui continuent à conserver l'intimité normale de leurs rapports avec l'utérus et la faculté d'absorber et de se nourrir, et qui font dès lors tourner à leur profit les matériaux dénutrition réservés à l'embryon. De là l'évolution singulière, hypertrophique et progressive, mais en môme temps irrégulière et tératologique, que les diverses enveloppes embryonnaires subissent sur un point ou sur un autre. Cette évolution hypertrophique, mons-
* Murât, Dict. des Sciences médicales, art. Môle, 1819. — M«Boivin, Nouvelles rechet*c/t^s sur Corigine, la nature et le traitement de la môle vési'^ulaire. Paris, 1827. — Gran- \lUe, Illustrations of nbortion, |834, in-4®. — Cruveilhler, Anatomie pathologique. Livraisons I et XVI.
t^ueuse^ porte-t-elle sur |e pls^penta oq sAip les éléments superposés des d^yersQs membraDes, séparées p^r les caillots interstitiels qui peuvent ^*y Epncontrer, elle donne nais3finqe à upe môh charnue ; porte-1-elle sur le^ villosités du premier Ghorion ou de Tallantoïde, avec ou sans participation 4^ ^^ falsifications vasculajres, elle donne naissance à la r^ôle hyLdQfiforniifi (fa^s§,emeiit attribuée à * la production d'hydatides). Cette origine jv^sMfiÇ a^^^z bien, comme on le voit, les noms de faux germes, gfirxjnes c^ég^^érés^ p^r lesquels le$ môles ont été aussi désignées.
!<" La qf^Ole chi^rnu^ diffère d'aspect, suivant Tépoque oà elle est expulsée. Elle a^un volume variable depui$( un œuf jusqu'à une tête d'enfant. Est-elle expulsée peu de temps après la mort d'un très-jeune embryon, elle conserve la forme d'un œuf avec ou sans débris d'embryon dans sa cavité, c'est le faux germe de Boivin et Dugès*; l'est-elle longtemps après, elle a l'aspect d'un placenta plus ou moins hypertrophié. Si le liquide amniotique ne s'est pas échappé avant l'expulsion de la môle, le volume de la tumeur est plus considérable, son tissu souvent gorgé de sang, sa cavité centrale appi^^ei^te et contenant de la sérosité ; si ce Uquide s'est écoulé antérieurement, la tumeur est plus dure, la cavité PJU3 étroite, quelquefois remplie par du sang épanché ou par des caillot^ sangrias disposés en couches superposées, d'autres fois contenant encore des débris de fœtus, os ou poils, ou seulement quelque vestige de cordon ombilical, la surface de la môle peut être encroûtée de seh calcaires. U ne faut pas confondre ces môles avec de simples caillots on des concrétions fibrineuses formées dans la cavité utérine.
a*» La môle vésiculaire, hydatiforme ou en grappe est une sorte d'hydropisie des villosités du chorion. Les grappes ne sont autre chose que les ramifications des villosités choriales ou placentaires, dont les subdivisions sont dilatées d'espace en espace, sans que les vésicules communiquent les unes avec les autres. Oet accroissement, quelquefois énorme, des vé3icules et leur distension par de la sérosité viennent de ce que le cheyeludu chorion a conlinuéà emprunter, après la mort de l'embryon, dç^ matériaux de nutrition à la caduque utérine, et cela dans de telle5 proportions, que le volume de la masse expulsée peut être très-considérable. Le volume de chaque vésicule varie depuis un grain de millet jusqu'à, celui d'un graia de raisin ou d'un œuf de pigeon. La môle entière sort maintes fois entourée de tous côtés par la caduque épaissie.
Le développement de prétendues hydatides dans l'utérus, ou celui de môles d'une nature différente de celle des deux précédentes, ne parait pas avoir été démontré jusqu'à ce jour. Les exemples cités de tumeur» de ce genre développées chez des filles vierges^ ne sont pas rapportée avec assez de détails pour qu'on puisse déterminer les altérations patho-
» Ouv. cit., t. I, p. 270. — Voy. mon Mémoire sur le Mécanisme de tatoriewunt^ in-go, flg. Montpellier, 18C0.
s Seniiert, Klein. Voy. aussi F. Churchill, ouv. cit., p. 3a3, où sont cites les opinions de Clarke, de Kennedy et une observation de M. Ei^en. Dublin, I8G4.
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logiques qui caractérisaient la maladie et qui otil dotiûé te change stir l'existence de véritables hydafides.
Diagnostic. — Les môles présentent souvent les symptômes de la grossesse, dont elles sont une des conséquences pathologiques et accidéiitelles. La femme s'est d'abord crue enceîrite, et avec raiscm : le coî^ps de rtitérus à âugmehté de volume, le col s'est ramolli et a diminué cfè longueur, tous les signes dé présomption du début delà gJ^ofeséèse Se sottl produits. Puis, au bout d'un certain tèiïi^s, soit que rèinbtyofl ait jiêW, par suite d'hémorrhagie du chorion 6u du placenta et d 'extra vasatiàîii sanguine entre lesnlembranes de rœuf',soitqu*ilyaiteu déchirure dèk membranes à la suite d'une hydropîsie de Tamnios, d'un épanchement sanguin ou de tout autre état raforbidè de l'œuf, il peut y âVoir eu évacuation de liquide amniotique, de mucus, de sang, expulsion de débris d^œuf ou d'embryon; il se peut aussi que la femme n'ait observé l'issue d'aucun débris, provenant du produit de la conception ou des élémeiits contenus dans l'utérus. Quoiqu'il en soit, les symptômes de la grossesse s'effacent peu à peu, ou bien encore, alors môme que la malade a eii une hémorrhagie et a cru avorter, ces symptôrnes continuent et se prolongent indéfiniment, sans que le volume de l'uténis et de l'abdomen se développe proportionnellement au temps, quelquefois très-long, qui s'est écoulé depuis la conception.
Ainsi, la durée de la tuméfaction abdominale symptomatique d'une grossesse au delà du terme ordinaire de la gestation, le défaut de régularité du ventre, la disproportion entre le volume de la tumeur et celui que devrait avoir le ventre à l'époque présumée de la grossesse, l'absence des signes de certitude de îa grossesse, des mouvements actifs du fœtus, de ses bruits cardiaques et même Où ballottement, concordant avec l'apparition des signes de présomption de la conception et de la grossesse qui avait eu lieu àù début de la maladie : iéis sont les éléments principaux d'un diagnostic différentiel entre la grossesse et la présence d'une môle dans l'utérus.
Au bout d'un certain temps, les symptômes de la grossesse s'éfïaceht peu à peu pour faire placé aux symptômes caractéristiques des polypes utérins. Il se manifeste des douleurs utérines gràvativës, lombaires, inguinales, hypogastriques, des irradiations douloureuses, des adùléurs expulsives, parfois une leucorrhée sanguinolente, parfois aussi dés hémorrhagies abondantes qui jettent les malades dans l'affaiblissemenl et dans l'anémie.
Le diagnostic différentiel entré lés môles et les polypes' consisté i reconnaître la présence des kystes oti dés petites vésicule^ choriâlès de la môle en grappe, et Tabséiice de pédicule proprement dît, c'est-S-dirè
» Courty, Mécanisme de l'avortement dans les premiers mois de la grossesse, Montpellier médical, 1860, p. 2 IS.
l'implanlation large de la tumeur sur quelque point de l'utérus dans les deux cas de môle vésiculaire et de môle charnue.
Il faut être prévenu que, dans les grossesses doubles, un des embryons peut être remplacé par une môle, ou. qu'un utérus contenant une môle peut devenir, quoique exceptionnellement, le siège d'une nouvelle conception ou d'une sorte de superfétation. Dans ces cas, l'expulsion du fœtus a presque toujours lieu avant le terme de la grossesse, et la môle est chassée en môme temps ou après lui*. Enfin, l'expulsion de la môle peut se faire du troisième au cinquième mois, habituellement avant le terme de la grossesse. Mais quelquefois elle n'a lieu que plus tard. M* Boivin^ cite un cas de ce genre, dans lequel l'expulsion se fit douze mois et demi après l'imprégnation. Il paraît que certaines môles ont séjourné dans l'utérus pendant plusieurs années.
Traitement. — Il consiste presque exclusivement dans l'extraction de la môle. Quand on en a diagnostiqué la présence, il faut surveiller les malades et attendre que les contractions utérines ou les hémorrhagies se déclarent.
Quelquefois la nature se charge de la cure en effectuant elle-même l'expulsion du produit organique par les contractions utérines, et il y a un véritable accouchement de la môle, comme cela arrived'autres fois d'un polype, d'un embryon ou d'un fœtus. — Mais on peut être appelé par les hémorrhagies et lapersistance d'accidents inquiétants à provoquer cette expulsion : les hémostatiques, le tamponnement, la dilatation du col par l'éponge préparée, et surtout l'administration du seigle ergoté, en parant aux accidents, réveillent les contractions utérines et provoquent l'expulsion spontanée. — Si cette expulsion ne s'effectue pas, si elle ne se produit qu'incomplètement ou trop lentement au gré du médecin, si la môle est adhérente au tissu de l'utérus, il ne faut pas laisser les accidents se prolonger, de peur de compromettre la vie de la malade ; il faut plutôt faire l'extraction de la môle. On se sert pour cela des mêmes instruments que pour les polypes, mais la plupart du temps des instruments propres à saisir les polypes mous et non les polypes durs : ainsi, au lieu d'érignes de Museux, de la pince de Robert ou de Greenhalgh, on se sert de la pince à polypes ordinaires, ou, s'il faut un instrument d'un plus grand volume, on fait usage de l'espèce de petit forceps à branches séparées, connu sous le nom de pince à faux germe de Levret.
Il faut être sûr de tout enlever : sans cela, les parties restantes peuvent continuer à s'hypertrophier et reproduire plus ou moins complètement le mal. Il m'est arrivé d'être obligé de revenir à Topèralion, et même, une fois que la môle était insérée sur le segment inférieur de l'utérus et jusque sur le col, je dus, après avoir arraché tout ce que je
« Fabrice de Hilden, cent H. ohs. 57 — Dugès et Boivin, ouv, cit., p. Î79. «OuT. cit.,p. 288.
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pas, cautériser fortement au fer rouge la portion de muqueuse utérine sur laquelle s'insérait le pédicule de cette môle hydatique, pour être certain d*en détruire les moindres vestiges. Le rétablissement qui s'était fait attendre un an et qui n'avait pu être produit ni par deux expulsions naturelles, ni par une extraction artificielle delà tumeur, fut dès lors définitif : une grossesse arrivée à bonne fin témoigna de la réalité de la cure. Après l'arrachement, ou l'expulsion de la môle, il faut se comporter comme après l'accouchement, plus encore qu'on ne doit le faire après l'ablation d'un polype; car l'hypertrophie de l'utérus et surtout de sa muqueuse tient, beaucoup plus dans ces cas que dans ceux de polypes, de l'hypertrophie gestative. Du repos, un régime tonique, analeptique, des ferrugineux (s'ils sont nécessités par l'appauvrissemement du sang), le seigle ergoté, l'hydrothérapie (s'ils sont indiqués par le ramollissement, le défaut d'involution, la persistance de l'hypertrophie, des fiuxions ou de la congestion chronique de l'utérus) : tels sont les soins consécutifs que l'état de la malade pourra réclamer.
CHAPITRE III Tubercules
La tuberculisation de l'utérus et de ses annexes a présenté jusqu'à ce jour plus d'intérêt au point de vue de l'anatomie pathologique que du diagnostic et de la thérapeutique. Elle est probablement la plus rare des altérations morbides de ces organes, la moins aisée à diagnostiquer, la plus difficile à guérir. Elle m'a paru pourtant devoir être mentionnée dans ce traité, plutôt comme un état longtemps méconnu, encore mal déterminé et à l'existence duquel il n'est pas indifférent d'apporter, comme je le fais, de nouvelles preuves, que comme une maladie rare, dont il importe au praticien de connaître les symptômes obscurs et qu'il est possible de combattre par un traitement efficace.
A l'inverse des j^oumons et de quelques autres organes pour lesquels la diathèse tuberculeuse mon tre une terrible prédilection, les organes génitaux de la femme sont si rarement atteints par cette affection, que l'on compte encore les cas dans lesquels leur véritable tuberculisation a été constatée par l'autopsie : je dis véritable tuberculisation, pour désigner le développement du tubercule dans le tissu fibrillaire connectif ou interstitiel, c'est-à-dire dans l'épaisseur, dans la trame des organes, et non le produit purulent qui peut être sécrété par les muqueuses ou par les ulcères de ces membranes et déposé à leur surface chez les sujets scrofuleux et tuberculeux, comme il peut être déposé à la surface des ulcères impétigineux de la peau chez les mêmes malades *. Toutefois
^ Voyez, au sujet de cette distinction, Texcellente thèse de M. Villemin, Du tubercule y etc. Paris, I8C2.
quelques bens ouvrages ont été écrits sur eet iniétessant sujet, signalé déjà par MM. Andral ^ et Louis >. Le mémoire de M. Baynaud ' parut mettre le fût hors de doute. Blaebe *, Boivia et Dugès % Kiwisch ^ Coote^ Wilh, Geil«, Virch^w«, PaulseD^^ Rokitansky >S Namias" de Gmtoforis >3, Bianeo Giuseppe ^*, Beroutz ^^, Oldham ^, etc.. ont apporté de nouvelles preuves à l'appui. Denûèrement M« Brouardel ^^, a réani et apprécié tous ces docHSients ; il y eu a ajouté de nouveaux et a produit un travail d'ensemble fort intéressaat sur ce point de pathologie utérine.
Ainsi que je le dînais tout à l'heure, il est assez eommun de trouver sur la muqueuse des trompes et même de l'utérus une matière caséeuse dont la consistance varie selon les cas, et qu'on peut enlever avec le dos du scalpel, de manière à laisser à ou une mieffllrane plus ou moins rouge, mais dépourvue de toute altération : c'est i cette matière qt\e M. Brouardel donne le nom de produit tuberculeux ou phymatoïde ou de tubercule en nappe, M^is j'ai vu tant de différences, depuis les cas les plus simples d'hypersécrétion nucléaire, avec oblitération imparfaite du conduit tubo-utérin et accumulation de cellules épithéliales dans plusieurs de SCS parties, jusqu'aux cas les plus compliqués et les plus graves de condensation de pus, d'agglomération de globules purulents ou de matière scrofuleuse sur divers points comme dans autant de foyers, j'ai vu tant de degrés depuis le produit pathologique le plus fluide jusqu'au phis consistant, depuis le plus dur jusqu'au plus ramolli, que je regarde comme très-difficile de déterminer la nature vraiment tuberculeuse d'un pareil produit et que j'en crois la présence, dans les organes génitaux, moins fréquente que cet observateur ne parait disposé à l'admettre.
Quant an développement du tubercule vreti^ interstitiel, il est tiès^ rare. Il paratt pourtant hors de doute. Une observation de M. Raynand,
' Anatomie pathologiquCy t. II, p. 399. Paris, 18...
« Recherches sur iù phlhisie,
» Arch. yen, de méd., !»• !»ërie, t. ÎO, p. 486. Paris, ISat.
^ Arek, gén. d&méd.,i. XXVU, p. 2ft3.
1^ Maladies de Vutérus, 11, 314. Paris, ISOa.
^Kiinische Vortrœge, t. 1, p. 240. Prague, 1849.
7 Gazette médicale de Paris, 1861, p. 775.
* Veber die Tuberculose der weibliche Genilafien. Erlangen, ISSl.
» Gazette hebdoviodatre, 1863, p. 383.
10 Sur la ttêberctêliêotiQn d€ tuti^us. SchmidVs Jaltrbûcher, I8S3.
ïi Lehrbuch der pathologische Anatomie^ t. Ul, p, 444. Wlea, 18G1.
»* Sulla tubercuhsi delV utero e degli organi ad esso attetienti, Mém, delV institutn stesso, vol. VII, IX, Venezla, ]«58-]861,et Annuli universali d'Omoâei, MUano, 1858.
1» Annali universali di meéfûrtna,'1858.
1^ Le alieraziom d'ovaja, Fossano, 18C0.
*» Clinique médicale des maladies des femmes, htémoirt sur la ptlui^périt^niic^ t. U« p. 340. Paris, 1861-62.
1* Gazette des Hôpitaux, 1883, p. 4G1.
t7 Oe la tuberculisation des organes génitaux de la femme. Thèses de Paris, I8i5.
une autre de M. Naïuias, celle de M. Brouardel, en sont des exemples frappants auxquels je puis en ajouter un autre également remarquable.
Observation. — TubercuUeation fyrimUive des irampeSy de$ ovaires ei de l'utérus, — Noëlle, âgée de 23 ans, fille de l'hôpital, taille un peu au-dessous de la aïoyeaue, conktitation très^lélicate, maigre, cheveux blonds, peau fine et transparente, tempérament lymphatique, n'a pas présente dans son jeune âge de manifestation de la diathèse scrofuleuse. — A 12 ans, de retour de la montagne, elle se plaignait de coliques violentes, si souvent, qu'on raccusait de les simuler. — A 16 ans» après beaucoup de douleurs hypogastriques, elle eut un premier écoulement menstruel très-peu abondant. Depuis lors les douleurs revinrent périodiquement et, malgré tous les moyens mis en usage, les règles «e parurent que trois ou quatre fois, à de longs intervalles. —A 19 ans, suppression complète des règles, mais persistance des douleurs, plus vives au commencement du mois. — Placée comme domestique, à diverses reprises, elle dut revenir à l'hôpital, après un séjour plus ou moins long au dehors. Le8 douleurs de plus en plus vives amenaient, parait-il, des crises nerveuses, pendant lesquelles la malade restait presque sans connaissance pendant des heures entières. En même temps le ventre devint volumineux et, vers le mois de juin 1864, malgré les dénégations les plus formelles de la malade, on crut à la possibilité d'une grossesse. Noélie fut renvoyée pendant quelques mois à la montagne : elle en revint bientôt plus fatfiguée.
A cette époque, décembre 1K64, on constata quelques craquements secs au sommet des deux poumons, de la matité avec absence de murmure vésiculaire à la base de la poitrine, surtout à droite ; une tumeur abdominale très-douloureuse à la pression, siégeant surtout à la région iliaque droite et s'accompagnant d'une distension à peu près uniforme de tout l'abdomen. Perte d'appétit, selles régulières, fatigue très-grande, douleurs vives au moindre mouvement, pas de fièvre. — Traitement : vésicatoire à la base du thorax à droite, tisanne de chiendent nitré, sirop d'iodure de fer, frictions iodurées sur l'abdomen.
Sous l'influence de ces moyens, une légère amélioration se produisit dans l'état de la poitrine ; mais il y eut persistance de la tumeur abdominale et continuation de douleurs toujours très-intenses sur ce point. — Cette tumeur donnant un son mat à la percussion, occupait toute la fosse iliaque droite le reste de Tabdomen était météorisé; pas de sensation de fluctuation. Par le toucher vaginal, on constata l'existence d'une tumeur soulevant la partie latérale droite du sinus ntéro-vagtnal, paraissant l'efoulée en bas par une pression enercée sur la fosse iliaque, et se continuant avec une autre tumeur rénitente, pt^sentant parfois des apparences de fluctuation et bombant un peu dans le cul de sac vagino-utérin postérieur. Cette double tumeur était à peu près complètement immobile , quoique paraissant séparée par un sillon du corps de l'utérus, peu mobile lui-même. — Au niveau de l'ombilic, le ventre uwsurait 0",68 ; plus bas, au-dessus du pubis, 0"»,74. — La palpation n'était douloureuse qu'an niveau de la fosse iliaque. — Il y avait un peu de constipation et surtout du dégoût pour les aliments. Jamais les selles n'ont rien oITert de particulier.
Biagnostie. — La mahààe croyait avok un kyste de l'ovaire et demandait kékte opéi'ée, comme une de ses compagnes qu'elle avait vue guérie par Tovarioftomie quelques mois auparavant. Je diagnostiquai : tuberculisation pro-
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bable des trompes et des ovaires, et peut-être un abcès ovarien, formant le centre d'une collection purulente pelvl-përitonéale^ elle-même enkystée par des adhérences pseudo-membraneuses.
N... fut soumise pendant plusieurs mois à un traitement par les pilules de fer (masse pilulaire de Blaud 0,15; rhubarbe, 0,05), le chlorure d'or et de sodium, les tisanes amères, les frictions avec l'onguent napolitain, etc. — Entre des alternatives de bien et de mal, il y avait toujours retour des douleurs à peu près aussi intenses, toujours aménorrhée.
Le 20 décembre lS6o, après quelques jours d'indisposition légère et d'augmentation du dégoût pour les aliments, N... fut prise brusquement de vomissements bilieux, avec frisson violent, quoique la peau fût chaude et sèche. En même temps la face devint grippée, le pouls fréquent et petit, le ventre trèsdouloureux (cataplasmes sinapisés aux extrémités, potion antiémétique gazeuse, limonade froide, onguent napolitain belladone à haute dose sur Vabdomen). — Le soir, môme état; une garde-robe diarrhéique, puis constipation opiniâtre. — Malgré tous les moyens rationnels usités contre la péritonite, cet état alla s'aggravant d'heure en heure, et la mort survint le cinquième jour, avec tous les symptômes d'une péritonite aiguë que rien ne put enrayer, et sans aucun délire.
Nécropsi€j pratiquée vingt-huit heures après la mort.
Poitrine. — Adhérences pleurales très-étendues, à droite surtout. Tubercules crus, disséminés, isolés, peu nombreux au sommet des deux poumons. Engouement peu marqué, sans tubercules à la base.
Abdomen. — Pus dans la cavité péritonéale ; séreuse de couleur très- foncée, noii*&tre. Masse intestinale fortement injectée, tapissée de fausses membranes de plusieurs millimètres d'épaisseur, unissant les anses entre elles par de^ adhérences difficiles à détruire. Mésentère infiltré de matière graisseuse et plastique et ayant une épaisseur de près de 0°',02. Engorgement tuberculeux des ganglions mésentériques. Quelques tubercules crus sous-péritonéaux en divers points de l'intestin grôle.
Dans la fosse iliaque droite, tumeur irrégulière, volumineuse. Le ccecum vu foime une portion, il est uni aux parties voisines par des adhérences excessivement intimes, dans lesquelles on reconnaît des exsudations anciennes de matière plastique infiltrée de pus.
Dans cette tumeur, fixée d'une manière immobile aux parties molles de U fosse iliaque, sont contenus et cachés : l'ovaire, la trompe et le ligament rond du côté droit. De nombreuses brides pseudo-membraneuses épaisses et du pus contenu dans les aréoles formées par leur entre-croisement, prolongent la tumeur dans la cavité pelvienne jusque sur les côtés droit et postérieur de l'utérus, où elle avait paru bilobée au toucher. La trompe et l'ovaire sont surtout englobés dans la tumeur : une dissection minutieuse peiinet de les en séparer, mais non pas sans ouvrir le cœcum, surtout lorsqu'on pousse trop loin le« recherches. — Les parois du gros intestin sont très-épaisses ; la texture ueii est pas reconnaissabic ; la muqueuse boursouflée, ramollie, est ulcérée sur quelques points, sans présenter des traces de tubercules. — La trompe, à parois épaissies, renferme, à la fois dans les interstices de son tissu et à la surface de sa muqueuse, une matière tuberculeuse, dure et granuleuse dans l'épaisseur du tissu ou au-dessous de la muqueuse, ramollie en certains points, oflhint
presque partout une consistance analogue à celle du mastic de vitrier. — I/ovaircy de foniie très-allongée, contient aussi la même matière dans sa trame ; on y découvre quelques vésicules de Graaf atrophiées. — VtUérus, un peu dévié à droite par les adhérences de ses annexes à la tumeur iléo-cœcale, est sain, excepté au niveau de l'embouchure des trompes, où se trouvent contenus, dans l'épaisseur m(ïme de ses parois, des tubercules à divers degrés d'évolution.
Du côté gauche, la trompe et l'ovaire occupent leur position normale. Ils ne sont pas adhérents aux parties voisines; mais ils sont le siège des mêmes altérations pathologiques que les annexes du côté droit, seulement ces altérations y sont un peu moins développées. — L'ovaire, complètement libre de toute adhérence anormale, a la forme allongée qui le caractérise dans l'enfance, et semble avoir été arrêté dans son évolution : le grand diamètre transversal mesure 0",055, la hauteur à peine 0'",0I2.
Quoi qu'en ait écrit Rokitansky, aucun des organes génitaux de la femme ne possède un privilège d'immunité à l'égard de la tuberculisation. Les ovaires peuvent être envahis, comme l'utérus, par les tubercules; seulement ils le sont peut-être moins souvent d'emblée : à en juger par les faits que j'ai recueillis, il est rare de les voir atteints isolément. Les trompes de Fallope ne sont pas dans le même cas : elles peuvent être tuberculeuses à l'exclusion des autres organes et, quoiqu'on ne puisse pas dire avec MM. Namias, Gristoforis, Rokitansky, que la maladie débute toujours par elles, on est conduit par Texamen des faits à reconnaître que c'est ce qui arrive le plus souvent. 11 peut en être de même de l'utérus : M. Puech en a observé un cas; mais il est extrêmement rare que cet organe soit seul malade et que les annexes, le péritoine surtout, dans les vraies tuberculisations, ne soit pas atteint de la même affection. De toutes les portions de l'appareil génital le vagin est le plus rarement envahi : M. Virchow seul y a constaté le développement de nombreux tubercules.
Dans ces divers organes, particulièrement dans les trompes et l'utérus, on peut rencontrer les tubercules àl'état de crudité, de ramollissement ou de suppuration ; on peut y rencontrer même de véritables cavernes : chez une malade il y avait, au niveau des culs-de-sac recto-utérin et vésico-utérin, des pertes de substance telles, que, si la vie se fût prolongée, les progrès de l'altération eussent pu amener la perforation de la vessie et du rectum. La muqueuse est quelquefois ramollie, décomposée, détachée même par la suppuration en plaques plus ou moins étendues, qui laissent à nu les ûbres du tissu musculaire en partie détruites. — Les altérations concomitantes, amincissements, épaississcments, adhérences, enkystements séreux et purulents, et toutes les conséquences de l'inflammation chronique circonvoisine, sont peut-être plus importantes que le dépôt môme de matière tuberculeuse; souvent elles sont tellement graves et atteignent si profondément tous les tissus et tous les organes, qu'elles les déforment et qu'elles en changent l'aspect
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et la texture, au point de rendre impossible la détenninatioB du sîéfr exact du tubercule ou du tissu qui en est atteint.
Les organes génitaux sont si loin d'être un sié^e d'élection poor le< tubercules, que, dans l'immense majorité des obseiralions, leur tuberculose coïncide avec une tuberculisalion pulmonaire ou générale, et que celle coïncidence elle-même est encore un cas rare. D'après la statistique la plus élevée, celle de Namias, on rencontrerait 12 fob la tuberculisalion des organes génitaux cbez 100 phthisiques; dans les mémoires de l'Institut d'anatcmie pathologique de Prague, publiés par Dittrich, on trouve I cas de tuberculisalion de l'utérus sur 40 autopsies de femmes tuberculeuses ; M. Puech n'en a relevé que 3 cas sor 150 autopsies; Cless de Stutlgard 1 sur 70; et, quant à moi, je n'en ai certainement pas rencontré plus de I sur iOO. — La tubereulisiftîoft des organes génitaux ne coïncide pas seulement avec la phthisie pulmonaire, elle se rencontre encore en même temps que des lésions osseuses graves, des tubercules dans les os, les articulations * et les autres organes.
Dans les nombreuses coïncidences que je viens de signaler, la tuberculisalion des organes génitaux suit-elle la pbthisie pulmonaire ou la précèdc-l-elle? Le plus souvent elle la suit ; elle est en quelque sorte un effet de l'altération profonde de la nutrition ou de la cachexie, une poussée ultime de Taffection tuberculeuse, qui est sans conséquence particulière el passe inaperçue au milieu du trouble de toutes les fonelions. Mais elle peut aussi la précéder: M. Tyler Smith • a publié ^ne observation de tuberculose primitive de l'utérus et de« ovaires, suivie d'une tuberculisalion pulmonaire qui occasionna la mort. Elle peut même exister toute seule, el être découverte par l'aulopsie à une période de son développement oîi les poumons ne sont pas encore envahis : M. Siredcy ' a publié un cas remarquable de tuberculisalion isolée des trompes et du péritoine; M. Tomlinson * une tubercuîisation de l'utérus, des trompes et des ovaires, avec celte particularité que l'uléfus avait acquis un volume considérable sans qu'il y eût de tubercules dans aucun autre organe; M. Puech a trouvé sur une femme de 46 arhs dés tubercules occupant la muqueuse du corps, Tetivéloppe péritonéale, l'épaisseur même de la couche musculaire % sans aucune trace de tuberculisalion dans le reste du corps.
Dans les cas où, conlrairemenlà îa loi forrtrmlée par M. Louis, les poumons sont sains ou du moins ne sont pas envahis jiar le produit mof-
ï ('ruvellhier, Anat. path,^ IV, C74. — Crocq, Archh. gi^n, de méd , ISCO. « London journal, février 18S2.
^ De la fréquence des alléraiions des annexes de Putérus dans les affections dites uté* fines. Thèse de Paris, tSGO.
* Obsletric. transad.^ 18G4.
• Les tubercules y étaient en parUe disséminés, en partie rapprochés, agglomérés en groupes plus ou moins considérables. Le volume de l'organe en était notaMeiMitt augmenté : longueur, 12 centimètres, largeur 8, épaisseur 0,5. Le col était aasst altéré.
bide, la tuberculisaiion des organes génitaux appelle Tattention du médecin sur les phénomènes qui se passent dans le petit bassin, d'autant plus que, dans la plupart des cas, la tuberculisation s*empare ooncurremment d*une partie des viscères abdominaux ou du péritoine.
Diagnostic. — 11 est souvent méconnu, quelquefois soupçonné, rarement certain. On ne peut guère y arriver en une seule séance, ainsi que le fait remarquer justement M. Brouardel ; car des trois éléments sur lesquels il peqt se fonder, Tél^t général, Tétat loc^l, 1^ marche de la naaladie, ce dernier est le plus important à coiïnaitre.
SiffHêt îubjectifu II faut d'abord se rappeler que la tuberculisation ëe IHit^ms et de ses apnexes se développe presque toujours dans 1^ période (|o l'activité sexuelle, de 20 à 40 ans, ou ohea les petites filles, par suite de la génér^ilisation de Taffcction tuberculeuse; que ce développement est favorisé par les inflammatioas utérines ou péri-utérines ei par Paccouchement ; que dans ce dernier cas MM. Rokitansky, Naaûgs, Brouardel, ont observé le dépôt de la matière tuberculeuse sur le lieu d'implantation du placenta.
On observe surtout des phénomènes généraux, le faciès, l'habitude du corps des tuberculeux, des signes de tuberculisation des poumons ou d'autres organes, coïncidant avec les phénomènes locaux. Parmi ces derniers, les douleurs causées par les mouvements, la marche, le ooSt, rentérkte glaireuse, etc., n'ont rien de spécial. Mais il se manifeste des douleurs vagues à l'hypogastre ou aux lombes : ces douleurs ne s'aoi^ompagBent guère d'irradiati,on ni de douleurs de voisinage, li s'y joint une sensation désagréable de plénitude et de pesanteur dans le bassin et, lorsque l'utérus est tuméfié, de fréquentes envies d'uriner, de ta constipation alternant avec de la diarrhée; la miction et la défécation sont pénibles.
Rarement il survient de la métrorrhagie: au contr^re dès le début les règkssesuppriment, surtout si les ovaires sont atteints ou atrophiés, et il y a aménorrhée, comme chez la malade que j'ai observée. M. Brouardel considère la leucorrhée comme le prélude de la maladie : cela peut arriver, si le siège du mal est dans l'utérus et surtout dans la muqueuse utérine ; sinon^ la tuberculisation atteindrait-elle tout le peste du système utérin, il peut n'y avoir pas plus de perte blanche que de perte rouge.
Mais le plus souvent le péritoine est pris de tuberculisation en même temps que les organes génitaux, ou du moins il s'enflamme tout autour. De là, des douleurs vives, des nausées, des vomissements, du ballonnement, de la fièvre etc., dus aux péritonites limitées qui se renouvellent par intervalles, aux redoublements inflammatoires, aux poussées de l'inflammation aiguë qui vient s'enter sur la phlegmasie chronique. En dernier lieu, surtout lorsque la maladie marche avec lenteur et qu'elle
envahit Tensemble de l'appareil génital, il se produit quelquefois une hydropisie asciteplus ou moins considérable; Kiwisch a insisté sur ce dernier symptôme, et l'a signalé à tort, je crois, comme se présentant presque fatalement.
Signes objectifs, La palpation démontre une augmentation de volume de l'utérus, comme dans l'observation de Crocq, ou l'existence d'une tumeur péri-utérine, comme dans l'observation que j'ai rapportée, en môme temps que la rénitence de la péritonite chronique : les anses intestinales sont reliées entre elles par des pseudo-membranes et distendues par des gaz. — Le toucher dénote un déplacement de l'utérus : cet organe est porté hors de l'axe du vagin, surtout en arrière, immobilisé, quelquefois rétrofléchi. Dans les culs-de-sac v^agino-utérins on perçoit des inégalités, des bosselures, d^s brides douloureuses à la pression : par la dépression de ces culs-de-sac, surtout du postérieur ou de l'un des latéraux, ou par le toucher rectal, on constate l'existence de petites bosselures arrondies, moniliformes, dures, non fluctuantes. — Les érosions du col, la provenance et la nature de l'écoulement, constatées par le spéculum, au besoin l'examen microscopique de la matière tuberculeuse, dans le cas où l'on en recueillerait avec la leucorrhée, aideraient à porter un diagnostic toujours difficile.
Traitement, — Le pronostic de cette maladie est très-grave. Il est pourtant moins grave que celui de la phthisie pulmonaire ; si la phthisie est exceptionnellement curable, la tuberculose utérine, tubaire, ovarique doit l'être davantage, puisque ces organes ne sont pas indispensables à la vie : il faut donc agir. Le pronostic est probablement aussi moins grave lorsque les tubercules sont bornés à l'utérus et qu'il n'y a encore ni péritonite ni hydropisie ascite : dans ce cas on peut espérer d'enrayer le mal et de le rendre tolérable.
On ne peut d'ailleurs combattre que l'affection, et l'on n'a guère de prise directe sur le mal local. On prescrira le séjour dans le Midi, à la campagne, au grand air, un exercice modéré, un régime analeptique, les toniques, les reconstituants, les antiscrofuleux, l'huile de foie de morue, l'iode et ses préparations, les bains sulfureux, les bains de mer. On surveillera la poitrine, on maintiendra les fonctions digestives en bon état et l'on soutiendra les forces. On combattra les retours d'acuité de la péritonite, tout en ménageant le sang des malades. On se méfiera aussi des rechutes et on les préviendra par le repos auquel on condamnera l'appareil génital.
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CHAPITRE IV Cancer
Sous le nom de cancer* nous comprenons toute maladie caractérisée par la double tendance : !• à détruire le tissu de Torgane ; 2" à se reproduire sur place et à s'étendre à tous les organes voisins avec plus ou moins de rapidité; quelles que soient d'ailleurs les affections qui président au développement de cette maladie, ou les formes anatomiques qui la caractérisent *.
Ce n'est pas que nous n'admettions, comme on peut le voir par cette définition, des différences de degré et. môme de nature entre les divers états morbides groupés sous un môme nom, et que nous ne fassions nos réserves sur la gravité du pronostic, au point de vue de la léthalité et de la curabilité de chacun de ces états pris au début ; mais c'est que tous ou presque tous, abandonnés à eux-mêmes et souvent constatés à un degré de développement trop avancé, se ressemblent par les mêmes ondancesde destruction, d'extension, de reproduction, qui entraînent lot ou tard un résultat funeste.
Il ne nous paraît pas douteux que l'épithélioma du col ne puisse être enlevé avec quelque chance de guérison, ou que la marche ne puisse en être ralentie au point de permettre au médecin de prolonger notablement les jours d'une malade. Il nous paraît aussi probable que la mollesse ou la dureté du cancer, sa forme encéphaloïde ou sa forme squirrheuse, son siège à la surface de la muqueuse ou dans l'épaisseur du parenchyme, ses tendances stationnaire, végétante ou ulcéreuse, sont autant de circonstances qui introduisent, dans la rapidité ou la lenteur de son évolution, des différences dont il est essentiel de tenir compte.
A ce point de vue le cancer, le cancroïde, la tumeur cancéreuse, Texcroissance cancéreuse , l'ulcère rongeant, sont des états morbides qui, tout en provenant d'un même acte pathologique, peuvent suivre des marches très-diverses. Delà des distinctions importantes pour le dia* gnostic et les indications thérapeutiques. Ces distinctions se rattachent surtout au début de la maladie, lorsqu'on peut encore espérer d'en retarder l'évolution. Malheureusemeut, les malades appellent le médecin
1 Le grand nombre de femmes atteintes de cancer utérin peut seul donner la mesure de rimportance qui doit s*attacher à Tétude de cette maladie. En cinq années, de 1838 à 1842 inclusivement, sur 11,662 cancéreux décédés en Angleterre, dont 2,916 hommes et 8,746 femmes, il a été compté environ 3,000 cancers de l'utérus (Simpson, Ciin. lect. on Digeas. of Women, pag. 42. Philadelphia, 18C3). ~ En 1 851, il est mort du cancer en Angleterre 1,754 hommes et 4,072 femmes (C. West, Lect. on Diseases of Women, pag. 861. London, 186*). ~ D*après Tanchou (Recherches sur le traitement médical des tumeurs cancéreiues du sein y pag. 258. Paris, 1844), on compte 2,996 cancers utérins contre 1,147 cancers mammaires.
presque toujours à une époque où le mal s'est déjà placé, par ses progrès, au-dessus des ressources de l'art. Malheureusement aussi, on peut dire qu'il y a rarement de leur faute, et que leur négligence, coupable si elle était réelle, est excusable parce qu'elle n'est qu'apparente ; car elle tient à l'obscurilé, à la fugacité, à l'absence môme des symptômes qui peuvent signaler le début de la maladie.
Notre soin sera donc de déterminer surtout les signes du début et de distinguer entre eux les symptômes des diverses fermes. Catr de ces deux déterminations seules dépend la possibilité de poser et de remplir une indication vraiment curative ; hors de là, il n'y a pas à iD.<^ tituer d'autre traitement qu'un traitement palliatif, et encore qvel palliatif!
Diagnostic. — II est d'aulant plus difûcile à porter qu'on est plus près de l'époque où le mal débute. J'examinerai successivement les signes de cette première période, ceux du cancer confirmé et ceux de la cachexie cancéreuse.
1. Ih. cancer utérin au début. -^ Signes subjectifs i Le» symptômes qui peuvent devenir des signe» rationnels ou de présomption du cancer utérin, sont très-équivoques au début de la maladie. Ils doivent éveiller toute la sollicitude du médecin, qui ne saurait trop appeler sureux l'attention de ses malades.
Les symptômes locaux sont les plus significatifs.
La douleur proprement dite, ta douleur spontanée, souvent môme la douleur provoquée, font entièrement défaut. La douleur provoquée par la marche manque plus souvent que celle qui est provoquée par le coTL, par la pression, par le toucher. Autant ce symptôme dievient la source d'angoisses lorsque le cancer est en pleine évolution, lorsque ses ravages ont détruit une portion de l'organe, surtout lorsqu'il retentit anatomiquement et physiologiquement sur les organes voisins de Tulépus ; autant il est muet à l'origine du mal et longtemps encore, jusqu'à une époque où non-seulement d'autres symptômes ont appelé l'alteslton es malades, mais où l'examen direct vient malheureusement démontrer au médecin Timpuisance où l'envahissement déjà trop grand de l'altération organique réduit les moyens de traitement les plus énergiques *.
J'ai de la peine à m'expliquer le silence des auteurs sur ce sujet.
t Cette ciroonatanoe, Jetant beaucoup d'incertitude sur l'époque précise de Totigiiie du mal, rend très-difflctie la détermination de sa durée probable. J'ai vu très -positivament des femmes ne succomber aux progrès de leur cancer utérin que phisieurt années, parfois même sept à huit ans, après l'époque probable où il avait commencé à 86 développer. Je regarde donc les résultats de la statisUque sur ce point comme de
Beaucoup ont été frappés des douleurs éprouvées par les malades au moment où ils étaient consultés; peu se sont informes des douleurs qu'elles avaient éprouvées avant ce moment et depuis l'époque présumablcdu début de leur maladie. Pour mon compte, voici ce que j'ai observé : la plupart du temps le cancroïde est indolent , même à un degré avancé, jusqu'au moment où son volume, entraînant une augmentation de poids, un embarras du vagin, une difficulté à l'accomplissement du coït, etc., y éveille un sentiment d'abord de gêne, plus tard de douleur ; mais quant à ces douleurs aiguGs, lancinantes, données comme caractéristiques des maladies cancéreuses, je ne les ai jamais vues paraître qu'à une époque très-avancée de la maladie. Souvent j'ai été consulté par des femmes dont l'examen m'a révélé une maladie incurable, dont la mort ne s'est pas fait attendre plus de trois mois, et dont le mal s'était pourtant développé sourdement, sans qu'aucune douleur aiguë eûtjamaisattiréleurattentionducôtéderulérus. Les unesont continué à subir sans douleur les approches de leur mari, et sont devenues grosses (oh cite des exemples d'accouchement chez des cancéreuses qui probablement étaient déjà malades à l'époquede la conception); d'autres ont mené une vie fatigante, ont fait journellement de l'exercice, de longues marches sans en être incommodées : j'ai vu dernièrement une dame dont la récréation à la campagne était de courir avec sa chèvre, etqui n'avait pas souffert jusqu'au moment où le cancer était incurable. La plupart ont continué à dormir toute la nuit sans être réveillées par la douleur; j'ai vu récemment encore une femme qui m'en a offert un exemple : un cancer du corps de l'utérus à la période ulcérative, ayant amené des phénomènes de réaction générale très-graves, tels que dyspepsie, amaigrissement, fièvre, etc., avait pu suivre antérieurement toutes les phases de son développement sans éveiller l'attention par aucune douleur, sans troubler même le sommeil de la malade, qui ne se plaignait que de pertes rouges très-abondantes, suivies en dernier lieu ^e pertes blanches ichoreuses fétides.
Les cancers même les mieux caractérisés et les plus susceptibles de généralisation, lesquirrhe, l'encéphaloïde, peuvent arriver à une période avancée et incurable de leur développement, sans avoir éveillé de douleurs, du moins de ces douleurs aiguës, lancinantes, signalées comme propres aux manifestations de cette affection. J'ai vu un squirrhe utérin dont l'ulcération s'était emparée depuis assez longtemps pour détruire toute la lèvre postérieure du col et jusqu'à une partie du corps de la matrice, et pour conduire la malade à un état voisin du marasme, sans que les douleurs eussent revêtu jamais le caractère aigu, réputé propre au cancer.
«impies approximations : la durée moyenne de la vie d'une femme, à partir du moment où elle est aUeinte de cancer à la matrice, serait d*un peu plus de seize mois d'après M. Lebert {Mnl. cancer , pag. 2G0\ et d'un peu plus de dix-sept mois d'après M. West {Discales of Women^ pag. 388).
Du reste, en réfléchissant depuis longtemps à rincerUtude de ce symptôme douleur, au point de vue du diagnostic des affections cancéreuses de la matrice, je n'ai pu m'empêcher de reconnaître que Tutérus n'est pas le seul organe dans lequel le cancer puisse se développer sans douleur. J'ai vu des cancers de l'œil se former chez les enfants sans douleur. Chez un enfant de 7 à 8 ans, atteint d'un sarcocèle énorme^ dont la récidive après une opération antérieure parfaitement exécutée aurait suffi pour lever tous les doutes sur la nature du mal , si l'examen de la tumeur avait pu en laisser, j'ai vu le cancer prendre tout son développement sans jamais avoir causé de douleur. Dernièrement encore j'ai opéré une dame d'un énorme cancer mammaire qui n'avait pas causé la moindre douleur, ni interrompu une seule nuit le sommeil pendant les deux années de son évolution. Je viens de voir, dans mon cabinet, une autre dame qui n'accuse aucune douleur lancinante, bien qu'elle porte une vaste ulcération cancéreuse du côté droit, récidive d'une opération exécutée, il y a un an, pour la débarrasser d'un cancer ayant envahi toute la mamelle, et bien qu'elle présente manifestement dans la mamelle gauche un autre cancer ayant acquis en trois mois le volume d'un œuf de poule.
. Je pense donc qu'on a beaucoup exagéré la portée du symptôme douleur comme caractéristique de la nature cancéreuse des tumeurs ou des ulcères. Mais, de tous les organes, Tutérus est très -probablement celui dans lequel ce symptôme manque le plus souvent, c'est-à-dire presque toujours en pareil cas : le cancer peut y naître, s'y développer et y prendre des proportions qui le rendent incurable, ce travail s'accomplissant sourdement, sans éveiller, si ce n'est par des symptômes tout autres, l'attention des malades et du médecin.
Par contre, des névralgies, des déplacements, de simples instabilités de la matrice, sont accompagnés de douleurs très-vives. Je ne parle pas des inflammations utérines et surtout des inflammations péri-utérines, des catarrhes, des congestions, des simples engorgements, qui sont toujours accompagnés de douleurs sourdes, et souvent de douleurs trèsaiguës. Aussi, comme je l'ai dit en traitant du diagnostic général, la douleur, pour les maladies utérines, loin d'être proportionnée à la gravité du mal, est souvent en raison inverse de cette gravité, et Ton peut hardiment poser cet axiome dont le souvenir a l'avantage de tenir en éveil notre attention dans la pratique gynécologique : Nimium ne crede dolori.
Néanmoins la douleur, inappréciable au début, devient plus tard an des éléments les plus importants, sinon du diagnostic, du moins du traitement du cancer utérin. Mais alors elle tientàtantdecirconstances^ qu'il est difficile de dire pour quelle part la nature de l'affection entre dans sa production ; alors aussi, d'autres symptômes suffisent, et andelà, à appeler l'attention, à éclairer le jugement du praticien. Nous en parlerons en temps et lieu. Nous avons voulu seulement ici faire ressor-
tir l'incertitude, Tinsuffisance, l'absence même de ce symptôme comme élément de diagnostic au début de la maladie.
Puisqu'il en est ainsi, cherchons dans d'autres symptômes des signes de présomption, sinon de certitude, de l'apparition du cancer sur quelque point delà matrice.
Les symptômes qui peuvent passer pour les meilleurs, et peut-être les seuls signes rationnels du début du cancer utérin, sont les pertes ( pertes sanguines, pertes blanches).
Les pertes sanguines ne manquent jamais au début de cette redoutable maladie. Presque constantes dans les oancers internes et dans les cancers interstitiels, elles sont habituelles même dans les cancers du col, dans le cancroïde le plus superficiel de cet organe. La maladie signale son apparition en déterminant un mouvement fluxionnaire qui ne tarde pas à provoquer une perte de sang dans un organe naturellement si disposé à la production d'un flux qui est une manifestation normale, physiologique de son existence. On comprend toutefois que l'hémorrhagie se produit d'autant plus sûrement que le cancer se développe sur un point plus voisin de la muqueuse du corps de l'utérus, c'est-à-dire du tissu par lequel s'opère l'hémorrhagie normale, la menstruation. Aussi les cancers de la muqueuse utérine nous ont-ils paru être ceux qui déterminent le plus tôt et le plus inévitablement la manifestation de ce symptôme, puis viennent ceux du parenchyme ou des interstices musculaires du corps de la matrice, ensuite ceux du col, et enfin ceux de la partie vaginale de cet organe.
D'abord, c'est sous la simple forme de ménorrhagie que la perte de sang semble se manifester. Les règles sont plus abondantes qu'à l'ordinaire, elles se prolongent au delà du terme habituel, elles sont quelquefois d'une durée excessive : chez telle femme dont la menstruation ne dure ordinairement que trois ou quatre jours, la perte de sang se prolonge pendant huit jours, quelquefois pendant quinze jours.
Bientôt la métrorrhagie s'ajoute à la ménorrhagie ; des pertes sanguines se font dans les intervalles des époques menstruelles, à des moments plus ou moins rapprochés ; elles finissent par devenir même si rapprochées, qu'elles sont presque continues, et si abondantes, qu'elles affaiblissent les malades, les décolorent, les jettent dans l'anémie. Elles se suspendent, pour reparaître bientôt et, après quelques alternatives de disparition et de réapparition, elles cessent enfin, soit spontanément, soit sous l'influence des hémostatiques généraux et locaux qui ont été administrés en pareille occasion.
Ainsi, à quelque âge qu'une femme soit atteinte de cancer utérin, l'hémorrhagie est un des premiers symptômes par lesquels l'existence de cette maladie nous est révélée. Chez les femmes encore mcnstruées, le début est plus difficile à préciser, les premiers symptômes de cet
ordre étant mîsle plus souvent sur le compte de troubles menstraels pouvant être rattachés à des causes ordinaires, et par conséquent n'ayant pas une signification proportionnée à la gravité de la cause réelle qui les fait éclore, bien que les irrégularités, la fréquence des retours, Tabondance des pertes, doivent toujours éveiller l'attention du praticien. Chez les femmes qui ont cessé d'être menstruées depuis un nombre d'années plus ou moins considérable, une hémorrhagie, surtout tant soit peu abondante, survenant après la ménopause et le silence absolu de l'utérus depuis cette époque, est un symptôme auquel on est porté tout d'abord à attribuer une signification bien plus grave ; et sous ce rapport les malades elles-mêmes sont plus sûrement prévenues du développement possible d'une maladie utérine sérieuse. Dans l'un et l'autre cas, il faut se hâter d'établir le diagnostic.
Tout en manquant rarement au début d'une dégénérescence cancéreuse de l'utérus, les hémorrhagies sont des signes de présomption d'autant moins importants, qu'elles peuvent être déterminées, avant et même après la ménopause, par le début de toute autre maladie que le cancer. Ainsi, outre les nombreuses causes de dérangement de la menstruation ou d'hémorrhagies, indépendantes des règles, qui peuvent amener les pertes sanguines avant la ménopause, il est, chez les femmes encore réglées comme chez celles qui ne le sont plus, des altérations de tissu, des tumeurs de diverse nature, dont le début ou le développement confirmé peuvent être annoncés par des pertes de sang. Les tumeurs fibreuses, les polypes, par exemple, ne tardent par à déterminer, en se développant chez des femmes âgées, à une époque déjà éloignée de la ménopause, des hémorrhagies plus ou moins abondantes. L'hémorrhagie utérine, même dansces conditions, n'est pas un signe de présomption du cancer seulement ; mais elle commande, dans tous les cas, l'examen direct qui peut seul amener à un diagnostic absolu ou relatif de la maladie qui l'a causée.
Un autre symptôme s'ajoute à l'hémorrhagie, il la précède quelque^ fois, raccompagne souvent, la suit toujours, et peut passer pour un autre signe de présomption dont la valeur, ajoutée à celle de rbémorrhagie, la dépasse en importance, par le seul fait de la coexistence ou de la succession de ces deux symptômes: c'est la perte blanche.
Cette perte peut être muqueuse lorsqu'elle exprime le retentissement sur la muqueuse utérine de la présence de noyaux cancéreux ou d'infiltration cancéreuse dans le tissu musculaire de la matrice ; plus souvent elle est séreuse et résulte de l'exsudation superficielle d'un liquide à la face interne du corps ou du col, ou à la surface du col, dont l'élément papillaire ouépithélial commence à subir une modification devant donner bientôtnaissance aux végétations cancroldales qui peuvent devenir des excroissances en choux-fleurs * saillantes dans le vagin. Séreuse
1 CeUe dénomination de rëpithéliooia végétant de Tutérus, très-juste eu égard à b
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dans Torigine, avant Tapparition des hémorrhagies, elle conserve quelquefois ce caractère dans Tintervalle des pertes de sang; plus souvent elle devient séro-sanguinolente, séro-purulente, sanieuse, enfin ichoreuse. Dans tous les cas elle diffère entièrement de Técoulement glaireux du catarrhe, de Técoulement purulent de Tinflammation de la muqueuse utérine, et de Técoulement muco-purulent qui participe des deux précédents par son aspect et par son origine. Elle ne devient généralement séro-purulente qu'après la période hémorrhagique proprement dite, et sanieuse ou ichoreuse qu'après que la maladie confirmée a faitassezde progrès pour que Tulcérationsoitimminenteou même déclarée déjà sur quelques points. Qu'elle soit en partie sanguinolente, en partie purulente, la perte revêt toujours en môme temps un caractère séreux très-prononcé ; elle est abondante, tache le linge comme une eau roussÂtre, au lieu de le tacher comme du lait, de l'empois, du pus jaune ou verdâtre. Cette perte, dont les femmes ne manquent pas de signaler le caractère au médecin, met les malades sur la voie; elle a parfois une âcreté sensible aux parties génitales externes et ne peut manquer d'être un signe de présomption d'une importance majeure au début de la maladie. Elle n'a pas encore l'odeur fétide, nauséabonde qu'elle prendra probablement dès que l'ulcération et la destruction des tissus la rendront ichoreuse, et y mêleront les premiers détritus des tissus normaux ou pathologiques entraînés avec elle ; mais l'absence de cette odeur, si caractéristique un peu plus tard, ne doit pas endormir la vigilance du praticien ni lui inspirer une fausse sécurité, pas plus que l'odeur de fermentation ou de pus échauffé, dans les cas de polype et même de simples pessaires ou de corps étrangers retenus dans le vagin, ne doit lui donner le change ni lui inspirer hÂtivement de fausses alarmes.
Les symptômes génératix sorti habituellement nuls ou peu accusés. La digestion^ la nutrition, ne sont pas encore altérées. Ces fonctions ne se troublent guère que lorsque les progrès du mal, son extension, l'inflammation des tissus voisins, le travail ulcératif, ont retenti sur l'économie entière, allumé la fièvre et décelé déjà, par des symptômes locaux indubitables, l'existence de la lésion organique. De tous les symptômes généraux, les premiers à paraître sont habituellement les troubles nerveux sympathiques, les symptômes vagues d'inquiétude vitale, les accidents hystériformes, les tiraillements à Tépigastre, entre les épaules, etc.; mais il est bien difficile, pour les malades surtout, de soupçonner, à
forme de la maladie qu'elle dépeint avec exactitude (CaïUi-flower tumour, cauH-flower excrttcence), a été introduite dans le langage médical, en 1809, par John Clarke {Transactions of the Society for the improvement of médical and surgical Knowledyet 01, 3ÎI . — Edinb, med. and surg. Joum., XVIII, 480), et adoptée par son frère C. Clarke {ObsertK on Diseaies of femates, vol. Il, pag. 57 ; Londou, 1831/, ainsi que par tous les gynécologistes anglais.
ces premières atteintes de la maladie, la nature, la gravité, souvent môme le siège du mal.
Existe-t-il dans Tâge des malades, dans les anamnestiques ou les cornmémoratifs, quelque circonstance qui puisse s'ajouter à ces premiers symptômes, pour augmenter la probabilité ou inspirer au praticien la présomption du début d'un cancer utérin ? Je ne crois pas qu'on doi^e en rencontrer beaucoup.
On a signalé Tâge des malades, notamment l'époque de la ménopause, comme favorable au développement de cette maladie. Mes observations ne confirment pas cette opinion. Pour le cancer, comme pour la plupart des maladies utérines, l'époque de la plus grande fréquence est celle de la vie sexuelle de la femme ^ En dehors de l'âge moyen, depuis l'apparition des règles jusqu'à la ménopause, qui est évidemment la période dans laquelle j'en ai rencontré le plus souvent, j'ai eu l'occasion d'en observer chez de jeunes femmes de 20 ans, de 25 ans, et che^ des femmes âgées ayant depuis longtemps cessé d'être réglées, par exemple chez des femmes de 65 et de 70 ans, chez lesquelles l'utérus était resté pendant plusieurs années dans le silence habituel qui suit la cessation définitive de la menstruation et paraissait avoir subi déjà les atteintes de la tendance atrophique qui le caractérise à cet âge.
Il ne faut pas croire non plus que les femmes mariées y soient exclusivement disposées. J'ai vu des vierges en être atteintes, dans les couvents et dans le monde , et l'on ne peut admettre que la virginité et le célibat soient, sinon défavorables, du moins incompatibles à leur développement. Il est certain que le mariage et par suite les rapports sexuels, l'accouchement, l'avortement, etc., sont des causes provocatrices capables de favoriser ou de hâter l'explosion de ladiathèse cancéreuse et surtout sa localisation sur l'utérus plutôt que sur un autre organe ; mais le fait môme de l'existence d'une diathèse qu'on ne peut s'empêcher de reconnaître comme la véritable cause prédisposante ou, pour mieux
i M« Boivin et Dugès donnent le relevé suivant, qui n*est probablement pas exempt d'erreurs de diagnosUc. M. Lebert (Ouvr. cit., pag. 272) donne un relevé qui méiita plus de confiance, tout en confirmant d'aUleurs les principaux résultats du précédent. Je rapproche de ces deux tableaux celui de M. Scanzoni (Ouvr. cit., pag. 244).
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dire, essentielle de la maladie, exclut l'idée de rimmunité rattachée au célibat. Il n'est pourtant pas impossible que cette condition intervienne dans une certaine mesure, soit au point de \ue de la fréquence, qui serait proportionnellement moindre chez les vierges que chez les femmes mariées ; soit au point de vue de l'époque du développement, qui m'a paru plus tardive chez les premières que chez les secondes. Mes observations, si elles sont suffisantes, paraissent m'autoriser à conclure que, chez les vierges, plus souvent que chez les autres femmes, le développement du cancer coïncide avec les approches de la ménopause et les troubles menstruels qui signalent cette période ultime de la vie sexuelle *.
Mais une circonstance plus importante que les précédentes, au point de vue de la présomption, et qui est en rapport avec la nature diathésique de la maladie, c'est l'hérédité. On ne peut nier, ce me semble , quoi qu'en dise M. Lebert ^, que l'afi'ection cancéreuse, en général, et sa localisation sur l'utérus, en particulier, ne soient héréditaires. Cette circonstance est à peser, non-seulement sous le rapport du diagnostic, mais encore sous celui du pronostic et du traitement, surtout ^ix traitement préventif, s'il estadmissible que le médecin puisse instituer, avec quelque espoir de succès, un traitement de cet ordre. Je donne mes soins, en ce moment, à mie dame atteinte d'un cancer utérin déjà trèsavancé, et en môme temps à sa fille, âgée de 21 ans, mariée seulement pendant trois mois, ayant perdu son mari depuis près de deux ans, et atteinte, depuis son mariage, d'une métrite accompagnée de granulations utérines. Quelle importance n'y a-t-il pas, en pareil cas, à éloigner de l'utérus toute maladie qui peut devenir elle-même l'occasion ou la cause déterminante de la prise de possession d'un si funeste héritage !
Signes objectifs. Dès le début du cancer utérin, les signes objectifs peuvent changer en certitude la présomption que les signes subjectifs ont fait naître dans notre esprit. La palpation, le toucher, la vue, nous permettent de conclure avec une très-grande probabilité à l'existence des cancers profonds ; ils peuvent nous faire prononcer affirmativement sur les cancers superficiels et généralement sur le cancer du col, quels qu'en soient le siège et la forme.
La douleur éveillée par la pression, surtout par la combinaison de la palpation et du toucher, l'augmentation de volume de l'organe, sa tu-
> Quant aux relations entre le développement du cancer et la menstruation, la grossesse, le nombre des accouchements, celui des enfants, les avortements, les complications du travail, je renvoie le lecteur aux ouvrages de MM. Lebert {Maladies cancéreuses ^ pag. 21 i ; Paris, 18511, Scanzoni {Maladies des organes sexuels de la femme, pag. 245; Paris, 1858) et C. West {Clinical lectures on Dùteasesof Wornen^ pag. 365 et 9Uiv. et 383; London, 18G4% où il trouvera des détails qui ont beaucoup d'intérêt, mais qui ne m'ont pas paru avoir assez d'utilité pratique pour être rapportés ici.
« Ouv. ciL, pag. 273.
méfaction partielle sur une face ou sur un point plus que sur les antres, la forme globuleuse d'une ou plusieurs tumeurs, les indurations multiples et sous-muqueuses du col , ou le développement d'excroissances dures, résistantes et en même temps friables, saignantes; la dilatabilité du col, Taspect de ses nodosités profondes ou superficielles , sa couleur violacée par places, avec injection vasculaire veineuse autour des nodosités, ou la vue des excroissances bien caractéristiques dont nous parlerons toutàTheure, sont autant de symptômes qui, rapprochés du symptôme douleur et surtout d'hémorrhagies antérieures, de pertes séreuses ou séro-sanguinolentes , de l'altération de la nutrition avec pâleur, quelquefois bouffissure de la face, plus souvent amaigrissement, mouvement fébrile, etc., deviennent de bonne heure des signes de certitude de Texistence d'un cancer de matrice. C'est surtout dans les cas si fréquents de cancroïdedu col qu'il importe de porter de bonne heure ce diagnostic, puisque, si l'altération pathologique ne dépasse pas les insertions vaginales et ne s'étend pas sur le vagin, on peut espérer de supprimer la maladie par l'excision du col et d'obtenir une cure, sinon toujours radicale et définitive, du moins souvent suffisante pour prolonger pendant un teinps illimité les jours de la malade.
II. Du cancer utérin confitmé, — Lorsque le cancer est confirmé^ ou plutôt lorsqu'il est arrivé à la période d'envahissement et d'ulcération, le doute n'est plus possible. Les douleurs, les pertes icho*reuses, l'amaigrissement, le dépérissement, la fièvre, l'altération des traits, la coloration du visage, ne laissent plus de doute à la nuilade sur l'existence de son mal ni au médecin sur la nature de ce mal, dont il ne reste plus qu'à constater l'étendue et les ravages, pour instituer le traitement palliatif le plus propre à en arrêter les progrès, retarder la marche, amoindrir le retentissement et atténuer les effets.
C'est ici que nous devrons nous attacher à distingueras diverses formes de cancer \ au moins au point de vue symptomatique.
Pendant cette période, qui peut avoir une évolution rapide, mais qui suit habituellement une marche lente ^, pendant laquelle la constitution de la malade est altérée tous les jours plus profondément par l'établissement de la cachexie cancéreuse, les hémorrhagies ont souvent cessé pour ne plus reparaître. Il est pourtant des cancers fongueux ou des tumeurs dont le développement considérable, se faisant avec beaucoup de rapidité, est caractérisé par une vascularisation veineuse riche, une friabilité extrême et une disposition très-grande du tissu cancéreux à la destruction : dans ces cas, les hémorrhagies se renouvellent; j*en ai vo, chez un petit nombre de malades, qui survenaient jusque dans les der-
* Sur Tanatomie pathologique du cancer de Tutérus, voyez Ernest Wagner. Krttt (fer Gebârmutter. Leipzig, 1858.
s Voyez la note précédente sur la durée moyenne de la vie des malades atteintes de cancer confirmé, p. 864 .
niers jours avec une abondance inquiétante, contribuant à déterrainer une anémie poussée jusqu'aux dernières limites, et à précipiter le dénoûment d'une manière si marquée, que la mort paraissait ôtre le résultat presque immédiat des pertes sanguines.
Hors ces cas , qui sont rares , les pertes blanches sont les seules qui caractérisent la période avancée de la maladie. Ces pertes sontroussâtres, sérosanguinolentes, ichoreuses, fétides, assez abondantes pour obliger les malades à se garnir comme pour leurs règles, et si caractéristiques, qu elles frappent le médecin expérimenté, au point de lui faire porter un diagnostic certain ou du moins très-probable, dès qu'il entre dans la chambre ou dès qu'il soulève les vêtements de la malade.
La douleur n'est pas moins caractéristique. Au simple sentiment d'embarras, de pesanteur dans le bassin, d'endolorissementdans les aines et les cuisses, de souffrance provoquée par la pression, succède une douleur sourde, constante, continue à toute heure du jour et'de la nuit, mais s'exaspérant par moments, pouvant acquérir un caractère spécial et un degré d'acuïté extrême. La continuité, la nature et l'acuïté de la douleur tiennent à plusieurs causes. La nature même de la tumeur, et surtout son volume croissant, son extension aux organes sensibles qu'elle envahit et dont elle gêne les fonctions, les phénomènes inflammatoires qu'elle provoque dans les organes voisins, le vagin, la vessie, le rectum, le péritoine, phénomènes qui en rendent difficiles, souvent impossibles, toutes les fonctions, qui entravent tous les mouvements, toutes les attitudes .des malheureuses malades, sa dissémina- pi^^ 208 rjtion jusque dans le névrilème
des nerfs appartenant à cette région * : telles sont les causes de ces exaspérations de douleur que le toucher provoque presque toujours avec une intensité encore plus significative.
Les symptômes locaux les plus graves s'ajoutent, par suite de l'envahissement et de la destruction des organes contenus dans le petit bassin, à ces premiers symptômes dont le siège est encore l'utérus. Ainsi
(•) Cancer du col étendu à la tefc»ie, au reclum et à la partie tupérieure du vagia; communication étiblie par l'ulcération entre ce» Iroit organe»: ti, utérus; r, vagin; rr^ rectum ; 6, ▼c»aie.
* M. Broca a constaté la pénétration du tissu cancéreux en dedans du névrilème des racines du nerf sciatique [Bulletins de la Société anatomique, t. XXH. et Lebert, ouvr. cit.,pag.238).
la vessie, enflammée, immobilisée par Tenvahissement du cancer, comprimée au niveau du col, ne peut plus expulser l'urine ; il faut sonder les malades pour vider ce réservoir, dont les contractions spontanées ne peuvent se faire qu'au prix des plus vives douleurs. L'envahissement de 1 ulcération établit à la fin une fistule vésico-vaginale ou vésico-utérine, et les malades, après avoir éprouvé dés difficultés insurmontables à expulser Turine , tombent dans l'impossibilité de la retenir. Les mômes phénomènes se passent du côté du rectum, et le vagin devient un cloaque où l'ichor cancéreux et les pertes utérines se mêlent à l'urine et aux matières fécales, pour sortir par la vulve ; triste et dégoûtante infirmité qui afflige les derniers jours, souvent trop longs, de ces infortunées '.
Le toucher fait constater avec précision en môme temps les progrès du mal, son siège précis et le degré auquel il est arrivé dans sa marche envahissante et destructive. La vue confirme les données fournies par le toucher ;'mais si elle aide à déterminer avec plus de précision la couleur et la vascularisation du tissu morbide, l'étendue et la forme de l'ulcère, etc., elle fournit bien moins d'éléments au diagnostic quant au volume de la tumeur, à l'extension du mal dans les organes voisins et le petit bassin, aux résultats de l'inflammation périphérique; l'application du spéculum , qu'on ne saurait pratiquer avec trop de prudence, est accompagnée d'ailleurs d'inconvénients graves qui doivent la faire souvent rejeter; tels sont la douleur éveillée par Tintroduction de l'instrument, l'impossibilité fréquente d'embrasser le col ou môme d'en découvrir l'orifice, à cause de sa position en arrière et de la tuméfaction énorme de ses deux lèvres, enfin la facilité avec laquelle on peut déchirer le tissu et déterminer de nouvelles pertes sanguines.
Diversité de siège et de forme du cancei* utérin. — Voici les éléments que la combinaison de la vue , du toucher vaginal et du toucher rectal, avec la palpationet les cathétérismes utérin et vésical, apportent au diagnostic différentiel des diverses formes de la maladie cancéreuse et de ses diverses localisations sur les points de l'organe où il siège dès le début, et sur ceux qu'il a successivement envahis.
Sous ce double rapport, il faut étudier séparément le cancer du col et le cancer du corps. Chacun d'eux présente, avec des variétés de fréquence relative dont nous tiendrons aussi compte, la forme tubéreuse, végétante ou ulcéreuse. Celle-ci peut-ôtre la suite de l'envahissement des deux premières par l'ulcération. A celles-là se rattachent les distinc-
1 En ce moment j'ni, parmi mes malades, deux malheureuses femmes aUeiates de cancer, lesquelles doivent être sondées trois fois par jour, tant l*urètre est comprln)« par la tumeur et s*oppose à la sortie de Turine; une autre, avec une ulcération canecreuse du bas-fond de la vessie, fistule vésico-vaginale consécutive et par conséquent incontinence d'urine ; une quatrième, avec deux larges fistules faisant communiquer la vessie et le rectum avec le vagin, à la suite de Tulcération par le cancer des cloisons vésico et recto- vaginales.
lions établies dans ces dernières années entre le cancer proprement dit (squirrhe et encéphaloîde) et le cancroïde (épithélioma de Hannover)*.
A. Le cancer du col au début est incontestablement plus aisé à diagnostiquer que le cancer du corps; le cancroïde superficiel ou de la portion vaginale est plus facilement reconnaissable que le cancroïde de la cavité du col ou que le cancer développé dans l'épaisseur de son tissu.
i° \J épithélioma de la portion vaginale du col, le plus fréquent peut-être des cancers utérins, est d'autant plus important à constater au début, que Texpérience autorise à admettre, jusqu'à un certain point, sa curabilité, ou la possibilité de le retrancher et d'en prévenir, sinon la récidive sous l'influence de la continuité d'action de Taffection qui l'a engendré, du moins l'extension directe et immédiate au reste de l'organe et aux tissus voisins.
La première modification apportée à la forme et à la structure normale du col par le développement de l'épithélioma sur sa portion vaginale,c'estl'altérationpardes inégalités de sa surface, toujours unie dans l'état normal. Elle est caractérisée par de nombreuses élevures, non uniformément développées sur tous les points, pouvant siéger, comme les granulations, autour de l'orifice, ou sur l'une ou l'autre lèvre, habituellement sur une lèvre plus que sur l'autre, quoique attenantes à Torifice,ayanl l'aspect d'une hypertrophie papillaire, portant sur l'élément épithélial bien plus que sur le derme de la papille, et présentant une analogie frappante avec les épithélioma développés sur d'autres points du corps, notamment aux orifices naturels, vulve, anus, paupières, et surtout autour de la bouche, sur les lèvres, en un mot, avec la forme la plus fréquente du cancer buccal, particulièrement du cancer labial.
* Le squirrhe et V encéphaloîde ne diffèrent que par la condensation ou la raréfaction des éléments solides proportionnellement à l'abondance du suc cancéreux (Voyez les Hecherches sur rhistoioyie du cancer , dans ma Clinique chirurgicale, pag. 51). Montpellier, 1851). Le cancroide, ainsi nommé par Lebert {Physiologie pathologique; Paris, 184G), plus connu sous le nom û' épithélioma que lui a donné Hannover {Dos Epithélioma ; Leipzig, 1852), et sous lequel il a été décrit depuis par Paget {Lectures on Tumour^, t. II ; London, 1852) et par la plupart des auteurs qui s'en sont occupés, est placé par M. Houel (Cruveilhler, Anat. path. gén., t. V,pag. 296; Paris, 1P64) avec les tumeurs flbro-plastiques et les tumeurs à myéloplaxes,dan8 la classe des pseudo-cancers. Du reste, il importe peu à la pratique que, d'après les idées de M. Lebert et de la majorité de l'école française, on distingue le cancer du cancroïde par les expressions d'bétéromorphe et homœomorpbe, et qu'on attribue le premier à l'organisation d'éléments nouveaux dans un blastème malade et le second à la prolifération morbide de cellules épithéliales normales; ou que, d'après M. Virchow, dont les idées, adoptées par l'école allemande et l'école anglaise, ont au milieu de nous le retentissement qu'elles méritent, on attribue l'une et l'autre de ces tumeurs à une hyperplasie morbide de cellules normales déviées de leur type et poussées dans une vole de prolifération pathologique parla cause inconnue qui préside au développement des affections cancéreuses.
Souvent le développement porte également à la fois sur tous les points de la surface du museau de tanche, et se continue régulièrement sur le même lieu, formant par ses progrès une grosse excroissance en forme de chou-fleur^ débordant de tous côtés, comme un champignon renversé, la surface du col lui-même, dont l'orifice est souvent difficile à trouver au milieu delà masse végétante, et dont toute Taltération peut d'ailleurs être enlevée par une excision qui dépasse les limites du mal et qui porte sur la partie saine du col. Souvent aussi, tout en se produisant de la môme manière, il porte inégalement sur les deux lèvres ou ne se manifeste que sur l'une d'elles, laissant l'orifice utérin en arrière ou en avant de l'altération, suivant que celle-ci siège sur la lèvre antérieure, ce qui est le cas le plus fréquent, ou sur la lèvre postérieure, ce qui m'a paru plus rare.
A celte période, il importe de distinguer l'épithélioma des autres altérations organiques du col, telles notamment que les ulcères diphthéritiques ou fongueux, les granulations, les végétations.
L'ulcère cancéreux se dislingue de tous les autres par l'induration de ses bords, l'inégalité de sa surface, l'aspect grisâtre et sanîeux de son fond, richor qu'il sécrète, l'inégalité de ses limites, les indurations inégales, violacées, qui l'entourent.
Les granulations, qu'elles soient discrètes et se présentent sous l'aspect d'un pointillé rouge vif, ou continentes et ressemblant aux bourgeons charnus d'une plaie, se distinguent aisément du cancroïde parles caractères que nous leur avons assignés, et l'on comprend difllcilement les confusions qui sont faites tous les jours à cet égard par certains médecins.
Enfin les végétations, si elles ont la forme verruqueuse, sont plus pâles, plus solides, plus sèches; ou au contraire, si elles ont la forme vasculaire et exubérante, elles sont d'un rouge plus vif, d'un développement plus uniforme et plus égal de chacun de ces groupes épitbéliaux qui sont appendus à une ramifiction vasculaire comme les grains de raisin aux divisionsdela grappe, d'une friabilité encore plus grande que les excroissances cancéreuses, se laissant détacher sans résistance, presque sans déchirure, et devenant, après leur séparation, pâles, exsangues, tout en laissant constater la parfaite uniformité de tous les groupes celluloux. — Les caractères opposés aux précédents sont précisément ceux de l'épithélioma : inégalité de développement des groupes élémentaires et des groupes secondaires , plus volumineux , formés par l'association dos globes épitbéliaux que le microscope fait constater comme éléments essentiels de leur structure; compacité du tissu dont la fragilité relative tient justement à cette compacité, à la dureté et à l'inextensibiiilé, ainsi qu'au défaut d'élasticité qui en résulte; facilité à saigner, par suite de ces déchirures que le toucher provoque si facilement sans détacher de fragments aussi aisément qu'il en détache des simples vé-
géUtions; aspect caractéristique, dur, bosselé, inégal, vascularisé sur la surface de ces fragments examinés à l'œil nu, et surtout au microscope, où les globes épithéliaux se découvrent à première vue ; sécrétion séreuse ou séro-^nguinolente de la surface de Tépithélioma; ou sécrétion purulente, ichoreuse, des points ulcérés de la tumeur, dont il est rare que quelque portion, surtout interne, ne soit pas attaquét par le travail ulcératif, quelque exubérance de développement que présente l'excroissance ou le chou-fleur dans son ensemble.
Ce développement, si l'on n'y a rais obstacle par l'ablation, ne tarde pas à se produire avec une continuité et dans des proportions effrayantes. La tumeur formée par l'ensemble de ces excroissances, dont les diverses branches se pressent et se pénètrent mutuellement et présentent assez exactement l'aspect du végétal dont elles portent le nom {choufleur)^ dépasse bientôt les dimensions d'un œuf et peut acquérir un volume énorme, au point de remplir la cavité du vagin distendu, de presser sur les organes voisins, d'en gêner mécaniquement les fonctions, avant même d'avoir envahi des parties plus élevées de l'utérus. Mais généralement elle s^étena de proche en proche sur d'autres points : elle peut même afiecter plus particulièrement ce mode de développement, ne donnant lieu qu'à des excroissances peu élevées, d'un faible volume, mais se répandant en tout sens et sur une large surface tout autour de l'excroissance centrale, qui en a été en quelque sorte le point de départ. On la voit envahir ainsi, d'abord le reste de la portion vaginale du col, bientôt la muqueuse vaginale elle-môme, en arrière, en avant, de tous côtés : le doigt sent sur cette muqueuse les noyaux d'induration pressés les uns contre les autres autour du col, isolés un peu plus loin, disséminés souvent à une assez grande distance, précédant les excroissances qui vont bientôt végéter sur ces noyaux : on dirait que le cancer a poussé des racines dans ces différentes directions ; on dirait plutôt des rejetons ou des graines répandues avec d'autant plus de profusion qu'on est plus proche du centre du mal, d'autant plus clair-semées qu'on s'en éloigne davantage. On la voit envahir les cavités utérines, d'abord celle du col, dans laquelle elle s'introduit en avançant en quelque sorte de proche en proche, jusqu'à celle du corps, qu'elle finit par atteindre. On la voit enfin, en vertu de la loi d'homologation, s'infiltrer jusque dans l'épaisseur même du tissu propre de l'organe, à moins toutefois que l'épuisement des forces, les destructions opérées par les premiers progrès ou les désordres produits par l'extension du cancer au rectum et à la vessie, n'aient suffi pour déterminer la mort.
VépithéUoma de la cavité du col est moins aisé que le précédent à reconnaître dès le début, à cause de son siège qui le cache aux regards. Gêné, par la même circonstance, dans son développement en excroissances végétantes, il peut s'étendre plus profondément, soit vers la cavité utérine, soit dans l'épaisseur du tissu musculaire avant de se mon-
trer à Torifice. Mais il provoque de môme, de meilleure heure peutêtre, des pertes sanguines, des pertes blanches caractéristiques ; enfin, comme il tend à végéter, il dilate la cavité du col, ramollit cet organe, se présente sur le point qui offre le moins de résistance, c'est-à-dire à Torifice ramolli et dilaté, qui ne tarde pas d'ailleurs à participer aux progrès de Taltéralion organique.
2* Le cancer parenchymateiix du col utérin, s'il est permis de nommer ainsi le cancer développé dans l'épaisseur du tissu propre de cet organe, •notamment de son tissu musculaire, peut encore être diagnostiqué d'assez bonne heure et plus aisément que les cancers du corps de la matrice.
Il est caractérisé par l'augmentation de volume et de chaleur du col, son induration générale, son inégalité, la sensation de corps durs, globuleux^ souvent multiples, sur une lèvre plutôt que sur l'autre, perçus dans l'épaisseur du col à une profondeur variable, sans rénitence ni sensation de fluctuation, sans altération primitive de la muqueuse ni de son épiderme, avec un état congestif, une coloration violacée inégale, plus rouge sur les points saillants, violacée sur les autres et notamment au pourtour des saillies globuleuses, une injection veineuse capillaire autour de ces tumeurs profondes, qu'on peut désigner sous le nom assez juste de bosselures^ d' ailleurs pas toujours, mais habituellement, très-douloureuses à la pression.
Ces caractères suffisent pour faire distinguer ce cancer des autres altérations du col ; mais il est bon de les constater tous, ainsi que les pertes sanguines ou séreuses concomitantes, pour établir la diagnostic. Il est bon de préciser plus tard l'aspect de l'ulcère, afin de contrôler et de préciser le diagnostic par l'observation histologique à l'aide du microscope.
Outre qu'on pourrait le confondre avec la congestion, l'engorgement simple, la mélritc. surtout la métrite chronique, qui donnent au col une augmentation de volume, une coloration plus foncée, une augmentation de chaleur et, pour la métrite, une douleur notable à la pression, on pourrait surtout avoir quelque peine à le distinguer des polypes muqueux ou du moins des kystes folliculaires commençants et profonds, des corps fibro-plastiques, des tumeurs fibreuses interstitielles, et plus tard des ulcères diphthéritiques, des ulcères fongueux, etc.
La congestion, l'engorgement, la métrite, se distinguent toujours du cancer commençant, par l'absence des bosselures marquées, circonscrites, siégeant à diverses profondeurs et à une distance variable de l'orifice utérin. Le gonflement du col dans ces divers états morbides peut bien, au lieu d'être uniforme, offrir des inégalités causées par la résistance que les brides cicatricielles opposent à sa tuméfaction sur certains points, chez les femmes dont le col a été profondément déchiré par des accouchements antérieurs ; mais ces inégalités, outre qu'elles
ne se présentent guère qu'en rayonnant au pourtour de Torifice, ont rarement une forme aussi globuleuse que celle des noyaux cancéreux, n*ont pas les mêmes nuances de rouge plus vif au sommet, de rouge plus sombre, vineux, violacé le long des bords, ne sont pas entourées aussi souvent d'un cercle de petites veines, etc. Du reste, l'induration cancéreuse, au lieu de se présenter sous la forme de tumeurs multiples et séparables, peut être primitivement unique ou devenir telle par la fusion de toutes les petites tumeurs primitivement existantes, de manière à transformer une des lèvres en une seule tumeur, dont le développement peut devenir énorme avant que l'ulcération s'en empare, comme on en voit un exemple dans l'atlas de Boivin et Dugès.
Quant aux autres tumeurs interstitielles, voici les éléments d'un diagnostic différentiel, qui pourra du reste être souvent incertain : les kystes folliculaires, bien qu'ils n'aient pas encore pris la forme de polypes muqueux plus ou moins pédicules, sont assez rapprochés de la surface pour que leur liquide transparent, opalin, ou jaunâtre, donne à la bosselure un aspect blanchâtre, gris, translucide, et pour qu'on y perçoive la fluctuation, quoique avec difficulté et, par suite, d'une manière vague. — Les corps fibro-plastiques, les tumeurs fibreuses interstitielles, très-difficiles à distinguer des cancers, m'ont paru réveiller moins de douleur à la pression et entraîner une coloration du col d'un rouge moins livide; mais j'avoue que, même en s'entourant de toutes les autres lumières du diagnostic, en faisant appel aux anamnestiques, aux indices fournis par l'hérédité, il est impossible d'arriver à autre chose qu'à de simples présomptions, et qu'il faut attendre, pour se prononcer, une période plus avancée, notamment celle où l'ulcération s'est emparée de la tumeur. — A cette période, peut-on sérieusement confondre le cancer avec des fongosités utérines, un ulcère fongueux ou même un ulcère phagédénique? Je ne le pense pas. La situation relativement plus superficielle de ces dernières altérations, la différence entre la coloration des fongosités qui sont plus rouges, ou de la diphthérie qui est plus blanche, et la coloration propre de l'ulcère cancéreux, le mode de développement, l'absence d'hémorrhagies ou de pertes roussâtres antérieures, le degré moindre de l'élément douleur, enfin les résultats rapides d'un traitement rationnel, permettront toujours de les distinguer des ulcères cancéreux du col.
Squirrhe et encéphalotde ducol. Le cancer développé dans le tissu propre du col utérin peut enfin affecter, suivant la densité de son tissu, le groupement plus serré de ses éléments, la prédominance des fibres et des.éléments fibro-plastiques sur les cellules cancéreuses, l'humectation par une quantité variable de suc cancéreux, etc., la forme squirrhe ou la forme encéphaloïde; mais comme ces formes développées dans le tissu utérin ne présentent pas des caractères différents de ceux qu'elles offrent lorsqu'elles se développent dans les autres tissus, je n'en ferai pas
ici Tobjet d'une description comparative. Je me contenterai de présenter deux remarques à ce sujet. La première est que le squirrhe m'a paru être plus fréquent que Teneéphaloïde ; la seconde, que, lorsque l'ulcération s'empare de ces tumeurs, et qu'elle a une tendance destructive hautement accusée, elle peut opérer dans le squirrhe des destructions tout aussi considérables et aussi rapides que dans l'encéphaloîde : je me rappelle avoir vu une jeune dame chez laquelle un squirrhe du col, facile à diagnostiquer par la tuméfaction et la dureté de la lèvre antérieure et du reste de l'utérus, développé primitivement dansle col, n'avait pas tardé à se prolonger dans tout le corps et, saisi par l'ulcération, avait déterminé en peu de temps une telle destruction, que toute la lèvre postérieure et presque tout le segment postérieur de l'utérus, rongés et disparus, laissaient le doigt pénétrer derrière le col et le segment antérieur de l'organe, dans une vaste cavité pleine d'ichor et de détritus, au bout de laquelle on rencontrait le fond de la matrice.
B. Cancer du corps de l'utérus. Nous n'avons à dire que peu de roots du cancer ou plutôt des cancers du corps de l'utérus. La profondeur de leur siège est cause que leur diagnostic n'entraîne pas d'autre conséquence que rinstitution d'un traitement palliatif. Pourtant, il est bon d'ajouter aux caractères qui leur sont communs avec ceux du col, les caractères particuliers qui peuvent servir à les distinguer des fongosités utérines, des polypes, des tumeurs fibreuses interstitielles ou proéminentes dans la cavité de la matrice, lesquelles réclament l'institution d'un traitement vraiment curatif.
1* Il n'est pas douteux que Vépithéliomane puisse se développer dans la cavité utérine, sur la muqueuse du corps, comme sur celle du col et, comme sur la portion vaginale de ce dernier, y revêtir les formes végétante ou rongeante, s'y propager enfin de son point de départ à la totalité de la matrice et aux organes voisins.
Après les hémorrhagies, les écoulements séro-sanguinolents, purulents, ichoreux, les douleurs utérines à caractère expùlsif, l'altération des principales fonctions et surtout les troubles digestifs, l'altération de la nutrition, le mouvement fébrile, l'amaigrissement, la bouffissure du visage, la teinte jaune-paille de la peau, le faciès cancéreux s'ajoutant au faciès utérin, symptômes qui font naître de fortes présomptions, l'examen direct par le toucher, le spéculum et le cathétérisme utérin, peut amener la certitude du diagnostic.
Dans les cas de cancer de la cavité utérine, comme dans ceux de polype et de tout produit développé dans cette cavité naturelle, la contractilité de l'organe est réveillée, et cette mise en jeu de son activité musculaire se traduit par des efforts d'expulsion qui ont pour cfTet de tuméfier, de ramollir, de dilater le col. Si l'on profite de cette disposition, si on la favorise par l'introduction de corps dilatants, tels que l'éponge
préparée, on peut introduire dans Tutérus, non-seulement le cathéter, qui en fait constater Taugmentation de capacité par la profondeur à laquelle il pénètre et la mobilité qu'il y affecte dans tous les sens, mais encore le doigt lui-môme, dont l'exquise sensibilité découvre des éléments suffisants pour un diagnostic certain dans l'inégalité de la surface, la fragilité du tissu, la forme d'excroissances, la présence de détritus, sans compter l'ichor dont il rapporte une certaine quantité mêlée à de petits fragments d'épithélioma.
Il faut pratiquer cette exploration avec une grande prudence, en se rappelant que, dans les cas de cancer, sinon de la cavité du corps, du moins de celle du col, la lésion organique n'a pas toujours été un empêchement à la grossesse ^. Mais lorsque des hémorrhagies récentes et des signes de forte présomption en faveur d'un cancer du corps, autorisent à éloigner l'idée d'une grossesse, qui ne se manifeste d'ailleurs par aucun des symptômes pouvant la faire raisonnablement supposer, on doit se livrer à cette exploration et s'attacher à distinguer le cancer présumé du catarrhe utérin, des granulations, des fongosités utérines, ou des polypes de la matrice, parce que ces dernières maladies sont curables et réclament par cela même une intervention thérapeutique prompte et active.
Le catarrhe se distingue sufûsamment par l'absence d 'hémorrhagies et les symptômes qui le caractérisent. Les granulations, les fongosités surtout sont accompagnées de pertes de sang; mais les pertes blanches, qui se montrent dans l'intervalle ou simultanément, au lieu d'être très-abondantes, séreuses, roussâtres, ichorcuses, fétides, sont au contraire visqueuses, glulineuses, mucoso-purulcntes, et les éléments histologiques, rapportés par la curette à la suite du raclage, n'ont aucun des caractères que présentent les éléments histologiques cancéreux extraits avec cette même curette, ou à l'aide de pinces à polype introduites dans la cavité de l'organe. Quant aux polypes, s'ils déterminent, comme les cancers, des hémorrhagies abondantes qui jettent les malades dans l'anémie, ils ne s'accompagnent pas plus que les altérations précédentes d'écoulements séreux ou ichoreux abondants, ils font dans la cavité utérine une saillie sensible au cathéter ou au doigt explorateur, ils viennent tôt ou tard se présenter à l'orifice, enfin ils ne produisent pas les symptômes de cachexie propres aux affections carcinomateuses. La mortification même de ces productions organiques, le détachement
1 11 semble même que, sauf les cas où elle se termine prématurément par i*avortemeiit, sous Tiiifluence directe de Taltcration organique qui s'oppose à Tampliation de l'utérus, lu grossesse retarde la marche du cancer. Mais il semble aussi, d'après ce que j'ai vu, que, sans compter 1 s accidents dont Taccouchement peut s'accompagner, notamment la rupture de l'utérus, cette marche recommence avec plus de rapidité à la suite des couches et h&te la mort des malades. Voyez des détails intéressants sur ce sujet et sur les indications auxquelles le cancer du col utérin peut donner naissance au njoiuentde racoouchement dans C. West, Diseuses of Women^ p. 400, Londou, 1864.
d'escharesgangréneuses, la perte sanieuse qu'il détermine, l'odeur qui l'accompagne, difTèrentencore assez dessymptômes produits par la présence de détritus cancéreux, pour que la distinction entre un polype et un cancer ne soit pas impossible.
J'ai vu dernièrement une malade de 50 ans, n'ayant jamais fait d'enfants, offrant les symptômes généraux du cancer utérin , et chez laquelle deux médecins n'avaient pu, malgré l'exploration directe, déterminer la nature de la maladie, ni même reconnaître d'altération notable dans la matrice. Ayant pratiqué le toucher, je ne tardai pas à constater une sensibilité anormale, une tuméfaction marquée de l'utérus à travers la paroi vaginale antérieure, et sur le col, fortement porté en arrière, une augmentation de volume, un ramollissement et un commencement de dilatation permettant l'introduction de la première phalange, circonstance bien extraordinaire chez une nullipare. La perte, roussAtre, quoique séreuse et très-abondante, n'avait pas d'odeur. Mais le cathéter utérin pénétra très-facilement jusqu'à 9 à 10 centimètres de profondeur, se laissant mouvoir et retourner en tous sens. Le col, dilaté suffisamment en trois jours, par l'introduction quotidienne d'un cône d'éponge préparée, permit l'exploration à l'aide du doigt indicateur, qui fit reconnaître aussitôt dans toute la cavité utérine une surface bosselée, inégale, végétante, dure, friable, saignant facilement, et qui en rapporta un ichor mêlé à des détritus ; une pince à polypes, conduite sur le doigt indicateur, put saisir et arracher une de ces excroissances : le microscope démontra qu'elle était constituée par un amas de cellules cancéreuses.
2° Quant au cancer parenchymateux ou interstitiel^ développé dans l'épaisseur, dans les interstices du tissu propre de l'organe, l'autopsie fait constater qu'il peut être, comme pour le col, squirrheux ou encéphaloïde; qu'il peut se développer dans l'une ou l'autre des deux parois, avant de s'étendre au reste de l'organe; qu'il peut, comme les corps fibreux , s'accroître vers la surface externe de l'utérus ou vers sa cavité, et faire saillie dans un sens ou dans uu autre; qu'il peut enfin s'ulcérer sur quelqu'un de ses points, surtout du côté de la cavité utérine ; mais, hors des symptômes généraux et de la constatation tardive des produits de l'ulcération , aucun symptôme ne peut passer pour un signe certain de son existence, ni surtout le faire distinguer sûrement des corps fibreux, des masses tuberculeuses , ou des autres altérations inters^titielles du corps de la matrice .Du reste, le cancer peut exister dans l 'utérus en même temps que des tubercules, du pus, ou des corps fibreux; mais il n'en reste pas moins distinct de ces altérations morbides, notamment de ces dernières. Quoique plusieurs praticiens aient maintes fois rencontré ensemble des corps fibreux et un cancer dans le môme utérus, ils n'ont jamais vu, pas plus qû)2 MM. Gruveilhier et Nélaton*, les corps
1 Gruveilhier, AnaL palh, gén., t. III, p. 603, et t. V, p. 183, 388. Parin, I86i.
fibreux dégénérer en cancer. Seulement, le diagnostic différentiel est moins aisé que la distinction anatomo-pathologique. Ici donc il faut faire appel aux anamncstiques, à Thérédité, aux symptômes généraux et à tous les symptômes subjectifs qui peuvent accroître la masse de nos présomptions au point d'entraîner Tidée de la probabilité, sans nous conduire, si ce n'est pendant la dernière période, jusqu'à la certitude.
11 n*est pas moins nécessaire d'être fixé sur Texistence de ces faits, d'être éclairé sur la manière dont ils se produisent. Il est certain que, de même que le cancer débute souvent par le col de la matrice et y fait d'énormes progrès contrastant avec U conservation de l'intégrité histologique du corps, de même aussi il peut se développer primitivement à la face interne de la cavité utérine ou dans les interstices du tissu propre du corps de la matrice et y faire de notables progrès, tandis que le col reste sain et longtemps étranger à ce développement; nouvelle preuve de l'indépendance remarquable dont le col et le corps jouissent souvent l'un vis-à-vis de l'autre à cet égard, comme sous bien d'autres rapports.
m. Cachexie cancéreuse. — Pour compléter le tableau diagnostique du cancer utérin, il ne manque plus que de tracer une esquisse de ses progrès et de la cacbexie qui précède, annonce et prépare en quelque sorte l'heure de la mort. Car le cancer est sujet à s'étendre et à envahir tout ce qui l'entoure, comme il est sujet à s'enflammer, à s'ulcérer, à suppurer, à se gangrener; malheureusement il ne l'est pas à subir l'influence salutaire de l'acte curateur naturel désigné sous le nom de résolution.
On s'assure facilement que, ulcéré ou non ulcéré, le cancer ne respecte pas longtemps les limites de l'organe dans lequel il commence à paraître. Non-seulement du corps il envahit le col et réciproquement; mais du col et du corps il envahit le vagin, la vessie, le rectum, le tissu fibrillaire interposé entre ces organes. Les trompes et les ovaires sont atteints plus rarement, tandis qu'ils participent plus souvent à l'extension de l'affection tuberculeuse. Les ganglions inguinaux et pelviens, rarement engorgés au début, sont envahis plus tard, surtout les seconds, ainsi que les ganglions lombaires et mésentériques, dans les cas de généralisation considérable de ces localisations affectives. Les vaisseaux lymphatiques, le canal thoracique même, peuvent être, comme les ganglions, atteints parle mal ou contenir du suc cancéreux *. Enfin, les veines voisines sont souvent atteintes par la propagation du cancer utérin, soit que la maladie en envahisse de proche en proche le tissu propre, soit que le transport du suc cancéreux donne naissance à la végétation cancéreuse de leur membrane interne*.
» Hourman; Mémoire sur le cancer utérin^ dans la Revue média, franc, et étrang,^ 1837, — et Lebert, Maladies cancéreuses,
« Cruveilhier, Anat. path. du corps humain, t. II, liv. 23, et Anat, patfu gén,^ t. V, p. 220, 276. Paris, 1864.
J'ai appelé, en passant, rattention sur les désordres anatomiques et physiologiques locaux et sur la manière dont ils peuvent être produits par Textension du cancer aux organes voisins. Mais Textension de la maladie n'est pas la seule cause de ces désordres. Ce n'est pas impunément que le cancer prend de Taccroissement et sort de sa sphère d'action primitive, pour envahir les tissus et les organes qui l'entourent. Ce mouvement d'extension, le travail ulcératif qui se manifeste souvent simultanément, déterminent le développement de phénomènes inflammatoires, non-seulement dans les organes envahis, mais sur les tissus voisins, dans un certain rayon et dans une étendue ou sous desforme> qui diffèrent les unes des autres avec la nature des organes et des tissus. Par exemple, dans les parenchymes, dans le tissu fibrillaire, TinflammatioD produit de l'induration; plus tard elle peut y amener le ramollissement et, quoique rarement, des abcès, favorisant en quelque sorte l'ulcération cancéreuse et agissant dans le même sens ou produisant des résultats analogues. A la surface du péritoine elle produit, au contraire, dans une étendue quelquefois considérable, des exsudations aibumineuses. flbrineuses, purulentes et détermine presque toujours entre deux faces opposées et contiguës de cette séreuse, des adhérences qui contribuent à tenir les organes déplacés, à les immobiliser dans des positions vicieuses et à augmenter les douleurs : ainsi, les ailerons des ligaments larges adhèrent l'un à l'autre, les trompes ou les ovaires peuvent adhérer à Tutérus, au rectum, aux intestins et laisser exister entre ces adhérences des cavités anfractueuses remplies de sérosité, dernières retraites de l'inflammation chronique de la membrane péritonéale.
Les inflammations péri-utérines, quelles qu'elles soient, péritonites ou inflammations périphériques du tissu cellulaire, des organes voisins, de tous les organes, même du petit bassin, sont donc des conditions nouvelles de douleur, conditions physiologiques par le fait du dévelopment de l'acte inflammatoire, conditions mécaniques par suite de l'immobilisation des organes, surtout de leur immobilisation dans de^ positions vicieuses.
Mais les inflammations péri-utérines ne sont pas les seules causes d'immobilisation et de douleur. Aux adhérences, aux indurations inflammatoires succède bientôt, s'il ne marche simultanément, Tenvahissement de tous les organes contenus dans le bassin, sorte d'empâtement cancéreux qui arrive au moment de la cachexie, qui confond quelquefois en une sorte de bloc l'utérus, le vagin, la vessie, le rectum, empêchant l'accomplissement de leurs fonctions respectives, ou, ce qui est encore pire, finissant par les faire communiquer, à la suite de l'ulcération, les uns avec les autres, de manière à faire du vagin une sorte de cloaque commun à toutes les excrétions. Heureusement pour les malades, la cachexie, arrivée à son apogée, a amené peu h peu l'épuisement et la consomption; la fièvre continue, s'exaspérant tous les soirs, revêtant le caractère hectique, use le reste des forces par ses exa-
cerbalions, et produit en peu de jours le dernier degré de marasme, qui ne tarde pas à être suivi du bienfait trop longtemps attendu de la mort.
Traitmtent. — L'histoire du traitement du cancer utérin comporte une question préalable : celle de sa curabilité.
Dans rétat actuel de nos connaissances, la curabilité absolue du cancer n'existe pas ; aussi la guérison de cette terrible maladie, qu'elle soit développée dans Tutérus ou dans un autre organe, est un but chimérique à atteindre. Mais en est-il de même de sa curabilité relative? Je ne le pense pas. La question ainsi posée est complexe. La curabilité relative du cancer utérin parait subordonnée à la nature de la maladie et à son siège sur les diverses parties de la matrice.
Eu égard à la nature du cancer, Tépithélioma est évidemment plus curable que le squirrhe et Tencéphaloïde, la forme végétante de Tépithélioma me paraît aussi plus curable que sa forme rongeante, le cancer tubéreuxplus que Tulcéreux, le sec plus que l'humide. Il est certain que l'épithélioma se présente le plus souvent, soit à l'utérus, soit aux lèvres, comme dépendant moins d'une affection générale que d'une altération de la vie locale. Les exemples d'épithélioma labial opéré depuis longues années, sans que la récidive ait compromis le succès du traitement, sont plus fréquents que ceux de squirrhe ou d'encéphaloïde suivis de résultats aussi satisfaisants. Il en est de même de l'épithélioma du col utérin; et n'aurais-je pas les exemples que je possède d'épithéliomas du col de la matrice opérés avec un succès qui ne s'est pas démenti depuis plusieurs années, que par analogie je n'augurerais pas trop défavorablement des tentatives d'ablation complète du cancer utérin épi- Ihélial, dans des conditions qui permettent de dépasser complètement les limites du mal. Or, si l'on veut bien se souvenir que l'épilhélioma est probablement le cancer le plus fréquent du col utérin, on comprendra qu'il vaut bien la peine.de discuter les meilleures méthodes de traitement de cette altération organique et les procédés les plus favorables au succès de son ablation. On ne doit pas se dissimuler d'ailleurs que la forme rongeante, beaucoup plus grave, ne peut pas être attaquée de la même manière que la forme végétante, tant à cause de sa tendance essentiellement envahissante et ulcéreuse, que des progrès accomplis souvent lors de la première exploration, et de la profondeur inaccessible à laquelle ses ravages se sont déjà étendus.
Eu égard au siège, le cancer du col est le seul dont on puisse entreprendre le traitement curatif ; il n'y a pas à s'occuper, sous ce rapport, du cancer du corps de la matrice, pas plus de l'épithélioma que d'un autre. Dans le col lui-même, le squirrhe ou l'encéphaloïdc, alors même qu'ils ne seraient pas la simple manifestation d'une affection diîithésique dont nous ignorons le remède, se développent habituellement trop profondément pour qu'on puisse espérer de dépasser les limites du mal ;
et si Ton peut tenter une opération contre eux, c'est lorsqu'ils rentrent dans les conditions de l'épithélioma opérable. Or ces conditions sont les suivantes : il faut que le cancer occupe la partie vaginale du col; il faut qu'il ne s'étende pas jusqu'aux insertions vaginales, encore moins sur la muqueuse même du vagin, comme on est trop souvent appelé à le constater; il faut enfin que le col, au-dessus de l'altération organique, soit indolent, peu ou point tuméfié^ souple, mou, dépourvu d'indurations suspectes, en un mot dans un état anatomique tout à fait normal.
Dans ces conditions, non-seulement on est autorisé à tenter l'ablation, mais on doit, je pense, donner à la malade la seule chance de guérison qui lui reste. Cette conclusion, que la théorie indique, est confirmée parla pratique; car je possède des exemples d'amputation du col suivie desuccès durable. Dernièrement j'ai reçu des nouvelles d'une dame veuve que j'ai opérée il y a deux ans, chez laquelle la guérison fut constatée il y a six mois, et à qui je dus alors, sur sa demande, donner, sinon le conseil, au moins l'autorisation de contracter un nouveau mariage. Je possède d'autres exemples non moins concluants; et il ne paraît pas impossible que, après de pareilles guérisons, non-seulement la vie puisse avoir une durée illimitée, mais encore l'utérus suffire à une nouvelle grossesse. N'est-il pas plus prudent de conseiller le repos de l'organe? L'expérience ne m'a pas encore éclairé sur ce sujet.
La curabilité admise dans les conditions que nous venons de poser, if y a lieu d'instituer un traitement curatif du cancer. Hors ces cas, le traitement sera purement palliatif.
L Traitement curatif. — Il répond aux mômes indications et comporte les mêmes moyens, quel que soit l'organe sur lequel le cancer est développé. C'est assez dire que, pour le cancer utérin, comme pour tout autre, il faut ne compter sur aucun spécifique et se borner à modifier la constitution par les médications reconstituante, tonique, altérante, dont l'expérience a démontré l'efficacité relative en pareil cas. Mais ces médications, dont nous ne contestons pas l'utilité, quelque problématique qu'elle soit, pour s'opposer à l'extension du cancer ou à sa localisation, en modifiant peut-être l'affection du système vivant qui le fait naître, n'ont aucune efficacité contre le fait réalisé, c'est-à-dire contre l'altération organique. Quant à celle-ci, il faut s'empresser de la supprimer, à moins qu'elle ne soit stationnaire, qu'elle ne semble s'atrophier au lieu de s'étendre, ou qu'elle ne paraisse être tolérée et isolée en quelque sorte par l'organisme, comme on le voit quelquefois pour le cancer du sein.
Iln'y a donc pas, en réalité, d'autre traitement curatif, je ne dis pas de l'affection cancéreuse, mais du cancer, que le traitement curatif local, c'est-à-dire l'ablation.
Ici une première question se présente : cette ablation peut-elle se
faire par la destruction du tissu cancéreux à Taide des caustiques, ou nécessite-t-elle une opération sanglante?
La destruction du cancer par les caustiques, ces agents thérapeutiques si souvent appliqués au traitement des autres maladies utérines, est si facile à pratiquer , que , supposée efficace, elle est le moyen le plus séduisant pour un médecin inexpérimenté, celui qu'on manie le plus aisément, qui semble faire courir le moins de dangers, qui nécessite le moins d'habitude ou d'habileté opératoire. Aussi voyons-nous tous les jours des malades qui ont été soumises déjà, à plusieurs reprises, à l'action de ces agents destructeurs. Malheureusement l'inefficacité n'en est pas douteuse, plus malheureusement encore l'innocuité n'en est qu'apparente, et l'emploi ne peut s'en faire impunément.
Les caustiques sont inutiles parce qu'ils ne peuvent atteindre sûrement, même par des applications réitérées, toute la profondeur du mal : le fer rouge, qui est le plus souvent employé, l'atteint encore moins que les autres.
Les caustiques sont nuisibles, non-seulement parce qu'ils peuvent, en se répandant, atteindre d'autres parties que celles sur lesquelles on les applique, mais parce que leur action, incomplète comme destructive, est énergique comme excitante : l'inflammation qu'ils déterminent dans le cancer lui-même en bâte les progrès, en favorise l'extension, en accroît la force de végétation, et donne habituellement lieu, dans l'intervalle qui sépare une première application d'une seconde, à une repullulation dont Jes effets m'ont toujours paru être une augmentation réelle du mal qu'on espérait avoir amoindri.
Je n'en excepte ni les acides, ni le nitrate acide de mercure, ni le caustique Filhos, ni le Ganquoin, ni le fer rouge. Je n'admets l'essai de ces derniers, du fer rouge surtout, que sur une surface d'épithélioma très-mince, ou que sur un cancer rongeant peu étendu, dont le fond n'est séparé des tissus sains que par une induration ulcérée d'une faible épaisseur. L'expérience m'a démontré que, sauf ces cas très-rares, dans lesquels d'ailleurs la cautérisation doit être renouvelée et suivie de pansements très-attentifs, ou de l'application de nouveaux topiques, de cathérétiques, de pâte arsenicale, etc., les caustiques doivent être exclus du traitement des cancers utérins.
J'ai essayé notamment maintes fois le Ganquoin. Pour l'appliquer, on découpe une rondelle de sparadrap Ganquoin, d'une dimension un peu inférieure à celle de la surface qu'elle doit recouvrir, ou bien on roule une certaine étendue de ce sparadrap en cylindre ou en cône, en ayant soin de placer à l'extérieur de ce 'petit rouleau la surface médicamenteuse, et l'on introduit ce cylindre caustique au centre du museau de tanche, jusque dans la cavité cervicale, si l'altération s'étend jusque-là. Ce procédé, que j'ai appliqué depuis fort longtemps, n'estpas sans ana-
logie, comme on le voit, avec celui que M. Maisonneuve a publié sous le nom de cautérisation en flèche.
De quelque façon qu'on ait appliqué le Ganquoin, on a soin de Terapôcher de se déplacer et d'opérer la destruction des parties saines, en le retenant à la place qu'il doit occuper, par un tamponnement vaginal méthodique et par le repos absolu auquel on condamne la malade. On l'y laisse plus ou moins de temps, suivant la profondeur de la destruction qu'on veut opérer; et quand on ôte les tampons, ainsi que le sparadrap, dont la couche médicamenteuse reste souvent, quoiqu'on fasse, adhérente à la surface malade, on a soin de faire sur le col de l'utérus une lotion détersive, et on réapplique pendant quelques jours, à chaque pansement, un nouveau tampon, pour prévenir la cautérisation de la muqueuse vaginale, qui pourrait être produite par des fragments de caustique se détachant plus ou moins tardivement de l'eschare du col.
On le voit, cette application n'est pas sans difficulté : elle nécessite des soins minutieux, elle ne détruit le tissu malade qu'à une profondeur difficile à déterminer et souvent trop faible ; somme toute, elle ne présente aucun avantage capable de compenser ses inconvénients. Elle est donc indiquée tout au plus, ainsi que je le disais tout à l'heure, dans le cas d'ulcère plutôt que dans celui de tumeur. Lorsque le cancer a un volume tant soit peu considérable, il faut n'y pas toucher, ou l'attaquer d'une manière plus radicale.
Il faut donc recourir à une opération sanglante, c'est-à-dire à Vablation ou à l'amputation du col.
Deux méthodes d'opérer peuvent ôtre employées : l'écrasement linéaire ou l'excision. L'une et l'autre présentent des avantages et des inconvénients qui empêchent de considérer comme indifférent le choix qu'on en peut faire, et nous permettent de poser jusqu'à un certain point les indications et les contre-indications de chacune d'elles.
On peut se demander préalabU^ment si l'ablation du col ne présente pas quelque analogie avec l'ablation des polypes utérins, et si elle ne comporte pas l'application d'une troisième méthode longtemps usitée dans le traitement de ces tumeurs : je veux dire la ligature, qu'on devrait appeler maintenant ligature ulcérative, pour la distinguer de la ligature extemporanée, procédé de section analogue à récrascmenl linéaire. Lorsqu'on a pratiqué l'amputation du col de la matrice par l'écrasement, et qu'on a été témoin des douleurs que cette opération provoque quelquefois che^ les femmes qui ne sont pas anesthésiées, on est disposé à répondre à cette question préalable par la négative.
La ligature du col en masse et l'application d'un serre-nœud destiné à augmenter journellement cette constriction, de manière à déterminer la mortification du tissu utérin situé au-dessous et la séparation lente de cette partie par l'ulcération graduelle du siège de l'étranglement, pa-
i*ai$senl de prime abord, à en juger par analogie, devoir être accompagnées de trop de doulenr, d'une inflammation trop aiguë et trop facile à se propager au-dessus du lien, de suppuration et d'autres accidents phlegmasiques trop prolongés et trop favorables à l'extension de la dégénérescence cancéreuse dans la partie supérieure de l'organe, pour qu'on doive préférer ce moyen lent et en apparence plus doux, au procédé plus expéditif de l'excision ou de la division rapide parla ligature extemporanée, l'écrasement, etc. Toutefois, ces accidents sont bien amoindris par la lenteur que l'on apporte à la constriction de la ligature, par l'administration des narcotiques ou des anesthésiques, par le renouvellement fréquent des lotions détersives, etc. Le danger d'entretenir un travail ulcératif au-dessus de la dégénérescence cancéreuse, et de favoriser la propagation de celle-ci, est peut-être le seul inconvénient majeur de l'application de la ligature. Ce danger est pourtant suffisant pour reléguer au second plan, dans le cas de cancer, ce mode d'ablation du col et pour faire préférer, dans la majorité des cas, des procédés plus rapides.
J'ai déjà posé, en parlant de la curabilité du cancer eu égard à son siège sur le col utérin, les indications et les contre -indications généra* les à Vamputation * de cet organe. On peut les résumer ainsi : L'amputation est contre^indiquée quand le col utérin n'est pas la seule localisation de l'affection cancéreuse, alors môme que cette affection diathésique ne serait pas encore arrivée à l'état de cachexie; quand le cancer, quelque local qu'il paraisse, a un siège profond non-seulement sur le corps, mais même sur la partie sus-vaginale du col; quand, ayant débuté sur l'extrémité libre du col, il s'est déjà propagé jusqu'au-dessus et môme au niveau des insertions vaginales de cet organe; quand, la partie susvaginale du col étant saine, le vagin est envahi par le cancer, môme dans une faible étendue, à moins qu'il ne s'agisse de légères excroissances, évidemment superficielles, sans racines profondes, qu'on soit sûr d'emporter facilement par un coup de ciseaux, sans préjudice d'une cautérisation consécutive dont les conséquences ne puissent pas compromettre l'intégrité de la vessie ou du rectum. L'amputation est indiquée lorsque le cancer siège sur l'extrémité libre du col, quel qu'en soit le volume ; lorsque d'autres localisations n'existent ni dans la partie supérieure de cet organe, ni dans le corps de l'utérus, ni dans aucun autre viscère; lorsque la partie sus- vaginale qui répond aux attaches du
< L'amputation du col de la matrice a été pratiquée pour la première fois en 1802, €t répétée vingt-trois fois par Osiander {Heiiung des Muitcrkrebses, etc., durch Schnitt., in Reichanzeiger, 1803. — Langenbeck,ouvr. cit., p. 3C, note 5). Depuis lors, eiie a été souvent pratiquée par Dupuytren {Joum. gén, de méd,, CIX, 2H), par Lisfranc qui en a maltieureusement abusé {Gaz, méd, de Paris, 1824, p. 387. Clinique de ta Pitié, III, 645 et suiv.; Paris, 1843. — H. Pauly, Maladies de Cutérus; Pari?, I83G), par M. Simpson [k'dinb, med. and. sur. Joum., 1841 ; Dublin Joum., 184C; Medic. Times, 1869), etc.
vagin, et surtout celle qui est comprise entre ces attaches et la tumeur, ont conservé leur volume, leur souplesse et leur insensibilité normales; enAn lorsque Taltération organique ne s'est propagée dans aucune direction sur la muqueuse vaginale : dans ces conditions, non-seulement il n'y a aucun inconvénient, mais il y a encore des avantages incontestables à faire l'amputation du col, d'autant mieux que cette opération est l'unique chance de salut pour les malades *.
Mais je dis : dans ces conditions, et je ne parle d'amputer que le col et môme que la portion intravaginale de cet organe. C'est dire assez nettement que, dans les cas de cancer (à l'inverse de ce qui peut avoir lieu dans les cas d'inversion et dans ceux d'hypertrophie ou de fîbroïdes interstitiels), je repousse comme inutile ou dangereuse l'amputation de la portion sus-vaginale du col et, à plus forte raison, l'amputation du corps ou l'extirpation de l'utérus en totalité. Malheureusement ces opérations ont eu assez de vogue à une époque, pour que la triste expérience qu'on a faite de leurs résultats permette de porter sur elles un jugement sérieux et qui me parait devoir être sans appel *. La mort ayant toujours été la suite de l'extirpation de la matrice cancéreuse, surtout lorsque l'ablation a été pratiquée par le vagin, il est démontré, par l'expérience la plus directe possible, qu'une opération si meurtrière ne doit pas être tentée. Est-\) besoin d'ajouter qu'à ce motif tout chirurgical de rejeter l'opération vient s'en joindre un autre, d'un poids plus grand encore? C'est de tenter une opération si grave quand on n'est pas sûr d'emporter tout le mal, lorsque quelque localisation voisine de la principale localisation dans Tuténis peut nous échapper, lorsque enfin l'affection qui l'a engendrée persiste et que rien ne nous indique que l'action en soit épuisée. Un simple traitement palliatif prolongera plus sûrement les jours de la malade et devra être toujours préféré.
Il reste à poser les indications et les contre-indications particulières aux deux méthodes que je regarde comme seules applicables à l'ampu*
^ Voyex, sur les avantages et les inconvénients que cette opération présente dans les cas où elle parait indiquée : Simpson, Di^eases of Women, p 73 ; Philadclphia, 18C8. — C. West, Diseases of Wornen^ p. 405; London, 1864. — Velpeau, Médecine opératoire : « Je me bornerai à faire remarquer, dit ce savant chirurgien en Tormulant un résumé de son opinion, que Dupuytren, qui a pour ainsi dire naturalisé en France I*excision du col utérin, a fini par la rejeter; que M. Lisfranc semble aussi la pratiquer moins fréquemment qu'autrefois ; que, selon M. Heisse, Osiander lui-même ne la mettait plus eo usage quelque temps avant sa mort. >» (IV, 413; Paris, 1839.)
* Le docteur C. West a relevé 25 cas d'ablaUon d*utéru8 cancéreux; dans 23, la mort a suivi de près Topération; dans les 3 autres, réputés des succès, la malade n*a survécu que quelques mois {Diseases of Women, p. 403). Voyex, sur le même sujet : Serre, Pathologie et thérapeutique des maladies pour lesquelles on a prescrit diverses amputations de la matrice; examen critique de ces moyens, et description des diverses méthodes de ces amputations ; Montpellier, 1834. — Langenbeck ; De totius uteri extirpatione, 4<> ; GœtUngue, 1842. » Robert, Des affections granuleuses, ulcér uses et carcinomateuses du col de Cutéfus; Paris, 1848.
talion du col, avant de décrire la manière d'opérer dans l'un et l'autre cas. — Les indications de l'écrasement se réduisent à la suivante : tumeur pédiculée, ou du moins facile à circonscrire de tous côtés, de manière à embrasser et àétreindre au-dessus d'elle la partie saine du col, sur laquelle doit porter la chaîne de l'écraseur ; on peut y ajouter la vascularite considérable de la tumeur, qui met en relief les avantages de l'écrasement comme moyen hémostatique. Par contre, l'emploi de l'écraseur est contre-indiqué par la longueur même de l'opération, par la douleur quelle provoque souvent et qui nécessite l'usage des anesthésiques, par la difficulté que l'on éprouve lorsqu'il faut amputer le col un peu haut et que les attaches du vagin ne sont pas elles-mêmes élevées sur cet organe, par le risque de comprendre dans l'anse de la chaîne une partie de la muqueuse vaginale, et même avec elle une partie du péritoine vagino-rectal en arrière, ou de la vessie en avant; par le danger que Ton court d'étreindre ces parties lorsqu'on abaisse l'utérus, par la difficulté qu'il y a souvent à préciser le point d'application de l'instrument lorsqu'on veut la faire sur l'utérus non déplacé, enfin par l'impossibilité où l'on est de tailler le col utérin en cône creux, comme il importe de le faire lorsqu'on a lieu de craindre la prolongation du cancer sur une partie de la muqueuse interne ou de la cavité du col. — Les indications de l'excision par l'instrument tranchant correspondent en quelque sorte aux contre-indications de l'écrasement linéaire; et, comme il est rare que l'hémorrhagie soit assez menaçante pour qu'on redoute de ne pas s'en rendre maître aisément par le tamponnement, la cautérisation actuelle ou l'application du perchlorure de fer, il en résulte que l'application de l'écrasement linéaire à l'amputation du col utérin n'est pas aussi absolue que M# Ghassaignac parait le penser.
Voici de quelle manière on doit procéder à l'opération, suivant qu'on emploie la première ou la seconde de ces méthodes :
Lorsqu'on veut pratiquer l'écrasement linéaire, il faut d'abord chloroformiser la malade. On la fait coucher en travers du lit, la tête soulevée par des oreillers, le siège sur le bord du lit, de manière que la vulve soit portée un peu en dehors de ce bord, les cuisses écartées et tenues demi-fléchies de chaque côté par un aide qui, passant un bras sous le creux poplité et saisissant le cou-de-pied de l'autre main, tienne la jambe fléchie sur la cuisse et puisse écarter les cuisses, déplacer légèrement le siège ou le soulever, au gré de l'opérateur. Si l'utérus peut se déplacer facilement, nous ne voyons pas un grand inconvénient à l'attirer doucement et à le faire descendre au niveau de la vulve, ce qui peut faciliter beaucoup l'opération ; sinon, on se sert d'un écraseur courbe ou préférablement d'un simple fil de fer au lieu d'une chaîne, et l'on commence à porter celle-ci autour du pédicule de la tumeur. Pour cela, il faut saisir cette dernière, comme si l'on voulait la déplacer et la faire descendre vers la vulve. Cette précaution est bonne pour lui
donner une fixité qui favorise Tapplication de la chaîne. On se serl, dans ce bul, de pinces érignes de Museux ou de quelqu'une des autres pinces propres à la préhension des polypes (voy. p. 848), à Taide desquelles on saisit la tumeur sur divers points, un peu en arrière s'il est possible, pour être moins exposé à la déchirer, et pour assurer avec plus de certitude Tapplication de Técraseur au delà des limites du mal. Les pinces
érignes de M. Robert , quoique un peu ^^-^ a^. f p fortes, sont quelquefois préférables, lors-
T Vvl IPI A qu'on veut en assurer l'implantation sur
la partie profonde du cancer et vers les limites supérieures de la tumeur : l'introduction en est d'ailleurs plus facile ; on les porte l'une après l'autre à droite et à gauche du col ; on les articule comme les branches d'un forceps ; on les dégage, s'il est nécessaire , plus facilement que les pinces de Museux. On peut enfin se servir avantageusement de l'érigne k branches divergentes de M. Chassaignac ; on l'introduit fermée dans la cavité du col, on en fait diverger les crochets; en la tirant ensuite vers soi, on accroche le col par dedans, et Ton peut l'attirer sans en embarrasser la surface comme par les mors des pinces.
Mais ici une difficulté se présente. Tandis que, du côté inférieur, on peut craindre de rester en deçà des limites du cancer, du côté supérieur, au contraire, on peut redouter d'embrasser dans la chaîne, en môme temps que le col, une partie du vagin^ surtout si, par l'obliquité du col, la direction vicieuse et quelquefois très-marquée que le développement du cancer lui a imprimée, le développement exagéré de la tumeur sur une des lèvres à Texclusion de l'autre, les tractions qu'on exerce sur le col et les mouvements qu'on y imprime pour favoriser le passage de la chaîne, on manque de lui donner une direction perpendiculaire au plan de section passant par tous les rayons du cercle que forme l'anneau métallique de l'écraseur. Ce danger n'est pas imaginaire, et l'on éprouve une véritable difficulté à empocher que la chaîne, qui
Fig. 209 n.
(*) Erifoe i crochett dirergenlt de M. ChuMignae.
porte réellement d'un côté sur la partie du col que Ton veut attaquer, n*embrasse de l'autre côté une partie du vagin^et avec lui, soit une portion delà vessie, soit une portion du rectum ou du moins du péritoine qui tapisse le cul-de-sac utéro-vagino-rectal '. Il est bon de placer d'abord une ligature avec du fil, comme M. Ghassaignac conseille de le faire généralement dans le premier temps de toute opération d'écrasement; mais cette précaution ne suffit pas, ou du moins il n'est pas beaucoup plus facile de placer cette ligature dans le point précis qui lui convient, que d'y placer directement la chaîne de Técraseur.
Dans le but de parer à cet accident, j'ai imaginé un instrument qui n'est autre chose qu'une longue pince, à branches indépendantes pouvant s'introduire successivement et s'articuler ensuite, à mors coudés et concaves formant par leur réunion une espèce d'anneau, dans lequel on commence par embrasser lo col au-dessus du mal. II est facile de saisir alors cet organe, de s'assurer avec le doigt indicateur qu'il est seul saisi par l'instrument, de repousser, s'il en est autrement, la portion du vagin qui s'y est introduite, de rétablir la perpendicularité de Taxe du col sur la surface circulaire de la section projetée, de l'y maintenir en serrant les mors de la pince, et de porter p. ^^^ ^
avec certitude sur le col, immédiatement au-dessous de ces mors, le fil métallique ou la chaîne de récraseur, qu'il est aisé de refouler alors sans danger vers les mors à mesure qu'on la resserre, de manière à éviter le double écueil d'étreindre le col trop haut ou trop bas.
Dès qu'on est sûr du point d'application, le reste de l'opération va de soi, et n'offre d'autre inconvénient que sa lenteur; toutes les deux ou trois minutes on serre la chaîne d'un cran et l'on continue ainsi,
f*. Réseclioa du col utérin par l'écrasemeut liuéaire.
« Vil ciis de blessure du vagin et de prolrusion de Tintestin à travers l'ouverture de « e canal, a été rapporté par le docteur Breslau [Scanzoni's Beitrûge , III, 80; Wûrzburg, 18&8). La blessure du péritoine a été observée chez une malade du professeur Langenbeck, d'après le rapport du docteur Mayer à la Société obstétricale de Berlin. Enfin, un ras de blessure mortelle de la vessie et du péritoine a été cité par le docteur Biefel (Monatssch. fur Geburt.sk. ; Mnrch, 1858.)
prolongeant en même temps le sommeil anesthésique de la malade jusqu'à ce que la sectiop soit terminée. Pendant ce temps, on a ôté les pinces érignes, dont on n'a généralement plus besoin dans la suite, la portion du col excisée étant facilement extraite du vagin.
J'ai pu maintes fois, en me servant d'un fil métallique et d'un bon serre-nœud, au lieu d'une chaîne et d'un écraseur, et en opérant la constriction lentement, par des tours devis répétés de quart d'heure en quart d'heure, pratiquer la section du col en une journée, sans avoir besoin de chloroformiser la malade, et sans déterminer la moindre hémorrhagie. On peut même faire durer la section plus longtemps sans inconvénients, pourvu qu'on ait le soin, comme dans le cas d'application simple de la ligature ulcérative, de faire de temps en temps dans la journée des injections détersives.
Aussitôt après la chute de la tumeur, on fait, à l'aide de l'hydroclyse, une lotion hémostatique avec de l'eau fraîche vinaigrée; on s'assure, parle toucher, qu'il ne reste plus dç tissu suspect sur le col, et Ton introduit dans le vagin un spéculum de bols, avec lequel on découvre la plaie. Si elle ne se présente pas d'abord dans l'axe de l'instrument, et si l'inclinaison de l'organe s'oppose, comme cela arrive souvent, au déploiement entier du vagin et à la découverte de la surface saignante du col, on l'y amène en pressant doucement l'utérus au niveau de l'hypogastre et dans une direction contraire à son obliquité. On essuie légèrement cette surface avec du coton. On étanche le sang avec une éponge, on arrête momentanément l'hémorrhagie avec de l'eau fraîche. On s'assure par la vue, comme on l'a fait d'abord avec le doigt, qu'il ne reste pas d'indurations cancéreuses; s'il y en a, on tâche de les exciser avec un long bistouri étroit, et l'on porte sur la plaie du perchîonire de fer pour arrêter l'hémorrhagie, ou plutôt un cautère olivaire ou en champignon, ou un jet de gaz enflammé, suivant l'étendue de la plaie et la tendance du cancer à se prolonger au centre du col plutôt qu'à sa périphérie. La cautérisation actuelle avec la flamme du gaz de l'éclairage, tout en remplaçant le perchlorure de fer comme agent hémostatique, offre l'avantage de détruire les vestiges du cancer, dont il faut toujours redouter la dissémination à une certaine distance dans l'épaisseur de l'organe, et de modifier les tissus de manière à favoriser la résolution de l'engorgement, de la congestion, ou de la phlegmasie chronique, entretenue à une certaine profondeur par la durée et la continuité du développement de la tumeur cancéreuse.
Lorsqu'on doit pratiquer l'excision, on peut se dispenser, vu la rapidité de l'opération, de chloroformiser la malade. D'ailleurs, la douleur est réveillée dans l'utérus par les mouvements qu'on y imprime, les tiraillements qu'on exerce pour l'abaisser, pour faciliter le passage des instruments, etc., plutôt que par l'action du bistouri ou des ciseaux sur le tissu utérin. II y a même une telle difl*érence entre le degré de dou-
je me suis souvent demandé s'il ne faut pas admettre dans le tissu utérin une insensibilité à certains agents et dans certaines conditions physiologiques, contrastant avec une sensibilité des plus vives à d'autres agents et dans certaines conditions pathologiques. Ainsi, insensible dans rétat physiologique, ou simplement couvert de granulations, il parait devenir sensible sous Tinfluence du catarrhe, de Tinflammation, du cancer, en un mot de divers états pathologiques. Insensible à la cautérisation, il paraît sensible à la section, à la déchirure, à la torsion, à récrasement. L'écrasement, d'ailleurs, cette déchirure à courte distance, exerce uq tiraillement dont les effets se transmettent aux fibres de l'utérus, probablement jusqu'aux fibres du corps, aux revêtements musculaire, celluleux, séreux de cet organe, même aux organes voisins, et nous avons dit maintes fois combien ces flexions, ces tiraillements, ces mouvements imprimés à l'utérus, à son système de suspension et aux organes environnants, provoquent de douleurs, surtout lorsque l'utérus ou son entourage se trouvent dans certaines conditions morbides. Le fait est que la constriction de l'utérus développe des douleurs qui rappellent celles des étranglements d'intestin ou d'autres organes; plusieurs praticiens en ont déjà fait la remarque.
Quoi qu'il en soit, la section étant adoptée, on fait coucher la malade comme pour Técrasement ; on saisit de môme le col avec les pinces de Museux, celles de Robert, ou telles autres paraissant plus commodes, et, suivant les cas, on fait descendre cet organe au niveau de la vulve, où Ton opère sur lui în situ ^. 11 est incontestable que le premier procédé est préférable ; car, opérant à découvert et disséquant la tumeur en séparant du col sur quelque point, s'il y a lieu, les attaches du vagin, on ne risque pas de comprendre celui-ci dans la section. Ce danger serait à craindre plutôt lorsque le col est laissé en place ; mais alors on peut porter les pinces à mors coudés en arrière de la ligne de section projetée, immédiatement en avant des attaches du vagin, ou bien attaquer le col successivement des divers côtés, en l'inclinant alternativement dans un sens ou dans un autre, toujours du côté opposé à celui par lequel on prétend l'attaquer, et en protégeant par des dilatateurs à manche la portion correspondante de la paroi vaginale. La section commencée ainsi tout le tour, il est facile de se guider sur ce premier sillon, pour achever, en l'approfondissant, l'ablation de la tumeur.
Pour faire cette séparation, s'il faut disséquer sur quelque point l'insertion vaginale ou tailler le col en entonnoir ou en cône creux, ce qui est une précaution bonne à prendre lorsqu'on soupçonne le cancer de
* Je me dispense d'énumérer ici les divers procédés d*eicision du col utérin praUqués par Osiander, Récamier, Oupuytren, Usfranc, Simpson, ou imaginés au moment de la vogue de cette opération, par Ha in (Amputation du coi de la matrice; Paris, 1827); Colombat iffyîlérotomie ; Paris, 1828); Canella (Cenni sulP estirpazione délia bocca del collo delC utero; Milan, 1821) ; Aronsohn {ZeiUchrift fur die gesammle Medicin; 1, 436),
t$00 MALADIES UTÉRINES EN PARTICULIER.
se propager vers la cavité cervicale, le bistouri est nécessaire : on se servira de préférence d'un bislouri ayant un manche un peu long pour ' donner de Taisance, et une lame courte plus facile à incliner dans diverses directions et à conduire tout autour du pédicule représenté par le col utérin. On peut même avoir besoin d'un bistouri à tige très-longue, à tranchant très-court, concave sur le plat et môme sur le tranchant, comme une sorte de petite serpe, lorsqu'on doit s'en servir pour opérer l'excision au fond du vagin.
Si l'on est sûr de tout emporter d'un seul coup, sans laisser de cancer et sans léser aucun organe environnant, lorsque le col est descendu au niveau de la vulve, on se servira avec avantage de très-forts ciseaux légèrement courbes sur le plat. Le même instrument à pointes mousses, dirigé constamment par la pulpe du doigt indicateur^ est très-utile pour commencer la section du col au fond du vagin ; il n'expose pas, comme le bistouri, à couper le col sur d'autres points que celui sur lequel on en fait porter l'actiou.
Que l'on se serve du couteau ou des ciseaux, il est généralement utile de commencer la section du col par la lèvre inférieure et de la terminer par la lèvre supérieure, afin de faire d'abord la section la plus difficile et de se tenir toujours à l'abri du sang provenant des parties déjà divisées.
Après la séparation complète du col, soit par le bistouri, soit par les •ciseaux, on touchera la plaie avec le perchlorure de fer ou avec le fer rouge, dans le même but et en usant des mêmes précautions que nous avons indiquées après l'ablation du col parl'écraseur linéaire.
Cette opération n'est pas aussi inoffensive qu'on pourrait le croire. M. Cruveiihier a cité l'exemple d'une jeune dame morte quelques heures après. Aussi ne doit-on la pratiquer que sur une indication thérapeutique formelle, et en s'entourant de toutes les précautions dictées par la prudence médicale et la science opératoire.
Hors des cas, heureusement fort rares, où elle a été suivie de mort, les accidents de réaction qu'elle provoque sont généralement modérés. Chez quelques malados, la tolérance est parfaite; mais, chez un plu^ grand nombre d'autres, des symptômes de métrite se déclarent. La perte de sang n'est généralement pas forte : on l'arrête par le perchlorure (le fer et le tamponnement,'s'il est nécessaire. Mais des douleurs lombaires, dues surtout aux tiraillements exercés sur l'utérus pendant la manœuvre opératoire, se prolongent pendant quelques heures et souvent pendant quelquesjours. De la douleur se développe dans le vagin et à rhypogastre, s'exaspérant par la pression, mais prenant rarement un caractère alarmant. De simples cataplasmes émollients, des fomentations sédatives, des cmbrocations avec l'huile de camomille camphrée suffisent habituellement à calmer cette douleur. Mais pour peu que des symptômes de métrite ou de péritonite apparaissent, il faut se hâter de combattre la phlegmasie par l'application d'un nombre de sangsues rc-
lativement considérable, pardes frictions avec Tonguent napolitain belladone à haute dose, toutes les deux heures, etc.; phis tard par des laxatifs doux, des cataplasmes émollients, et tous les moyens antiphlogtstiques et résolutifs appliqués au traitement de la métrite aiguë. Il faut surtout faire garder le lit aux malades pendant tout le temps nécessaire à la disparition de ces accidents.
On doit attendre ensuite la chute de Teschare et diriger la cicatrisation de la plaie. C'est alors qu'il importe de surveiller le caractère de cette plaie, Taspcct des bourgeons charnus, leur tendance à la cicatrisation. Il peut suffire de les toucher tous les jours ou tous les deux jours avec de légers cathérétiques, tels que le collyre de Lanfraiic ou la solution aqueuse de nitrate d'argent au trentième. Quelquefois on devra réprimer le bourgeonnement par des attouchements directs avec le crayon de nitrate d'argent. Quelquefois enfin divers topiques pourront être plus spécialement indiqués comme agents plus actifs dans les pansements consécutifs à l'opération, par exemple le cérat au minium, la pommade au précipité rouge, dont on barbouillera la plaie une fois par jour, sans y laisser de tampon, comme on en a trop l'habitude, dans la crainte de produire, par la présence de ce corps étranger, une irritation défavorable à la marche régulière de la plaie vers la formation d'une bonne cicatrice.
Enfin, pour peu que la cicatrisation soit lente ou irrégulière, que des bourgeons de mauvais aspect s'élèvent à la surface de la plaie, il ne faut pas craindre d'en opérer une destruction prompte et complète par une nouvelle cautérisation avec le fer rouge, la pâte de Vienne, le Ganquoin, ou la pâte arsenicale, qu'on peut retenir à la surface du col avec un tampon de charpie ou de coton. Ce dernier moyen m'a rendu de grands services dans ce cas, et m'a paru plus que tout autre disposer l'ulcère du col, comme les ulcères cancéreux superficiels de la peau et notamment de la face, à une prompte et bonne cicatrisation. Je le regarde même, en général, comme un bon complément des autres caustiques, qui opèrent bien la mortification ou la destruction d'une certaine épaisseur de tissu, mais dont l'eschare ne laisse pas toujours voir, après sa chute, la formation sous-jacente d'une vraie cicatrice. La pâte arsenicale, appliquée à ce moment, m'a paru jouir habituellement de la propriété d'amener, au lieu d'une nouvelle destruction, la cicatrisation réeUe et bien désirable de la plaie.
II. Traitement palliatif, — Quand l'opération n'est pas possible, il ne reste plus, pour prolonger la vie des malades, adoucir leurs soufi*rances, calmer la douleur, combattre les autres accidents, qu'à instituer un traitement palliatif général et local.
Le traitement palliatif général consiste à tonifier l'organisme et à combattre les accidents nerveux, surtout la douleur.
On ne saurait trop insister sur la nécessité de tonifier la constitution.
Il en est du cancer comme de toute maladie chronique, de toute lésion se rattachant à une affection diathésique. Pourvu que la fièvre ne soit pas allumée, ni trop intense, l'économie résiste à Taltération organique proportionnellement à ses forces. Une lésion quelquefois très-étendue, amenant par ses progrès ou par Tulcération une destruction locale toujours croissante, qu'elle soit cancer, tubercule, ou telle autre, est souvent tolérée au delà de toute prévision, si l'organisme se répare et se fortifie, de manière à résister à cette lésion et en quelque sorte à la dominer. Si cette réparation de l'organisme n'est pas une garantie pour la guérison, elle donne du moins l'espoir de prolonger la vie. Aussi le médecin doit-il établir une lutte intelligente, énergique, continue, entre la lésion afiective qui attaque et l'organisme qui se défend. Les meilleurs moyens pour relever la constitution et la tonifier, de manière à lui permettre de résister autant que possible aux progrès du cancer, sont : le séjour à la campagne, ou du moins dans une habitation bien aérée, bien exposée, un- bon régime, les médicaments que nous avons indiqués comme propres à combattre la dyspepsie et à faciliter la digestion, quelques amers, quelques toniques francs, tels que le quinquina et les préparations de fer.
Les accidents nerveux seront combattus, soit par les antispasmodiques, dont nous avons déjà indiqué l'emploi à propos du traitement des maladiesutérines en général, soitpar les narcotiqu es, nécessairesdans les affections cancéreuses pour calmer la douleur : telles sont les préparations de ciguë, la conicine, les préparations d'opium, la morphine, les embrocations sédatives avec les huiles de jusquiame et de belladone, seules ou mélangées avec du chloroforme; le laudanum, quelques lavements laudanisés, les cataplasmes avec la farine de lin et le pavot, les bains de siège avec des décoctions de pavot, de feuilles de jusquiame, de ciguô, de morelle, des pilules contenant chacune de 0»,02 à 0*s05 d'extrait de belladone et autant d'extrait aqueux thébaïquc, que la malade introduit toutes les vingt-quatre heures ou plus souvent dans le rectum. Il est bon d'observer que les applications froides, si utiles, si sédatives pour la plupart des maladies utérines, ne sont pas supportées dans les affections cancéreuses ^. Les cataplasmes, les bains de siège, les grands bains^ doivent être chauds ou tièdes. Nous avons toujours reconnu l'inlluence de la température de ces topiques sur l'cxacerbalion de la douleur lorsqu'ils sont froids, sur sa sédation lorsqu'ils sont chauds.
Le traitement palliatif local se réduit à l'emploi de quelques moyens encore moins efficaces, qu'il ne faut pourtant pas négliger, à cause du
1 Le docteur James Arnott {On ihe Treatnient of cancer by the regulated application of an anesthetir température; London, 1851. The Luncet^ 1854) a aUrUiiic au froid la propriété de calmer la douleur et de retarder révolution du cancer de l'utérus ; Te^pérlence m'a paru Jusqu'ici être défavorable à cette opinion.
soulagement qu*ils procurent. S'il n'est guère permis de fonder quelque espoir sur Tusage des résolutifs, on doit reconnaître une utilité plus directe à remploi des hémostatiques non-seulement appliqués sur le mal, mais administrés en même temps à l'intérieur, dès désinfectants, des coagulants, des styptiques, etc.
Les résolutifs ou fondants ne peuvent être essayés qu'en frictions dans les aines, à l'hypogaslre, à la face interne des cuisses : les frictions avec Tonguent napolitain belladone, avec la pommade aux iodures de plomb et de potassium, seront alternativement employées, selon qu'il y aura des symptômes d'inflammation dans les tissus voisins du cancer ou dans le péritoine et de l'acuïté dans la marche de la maladie, ou au contraire, plus de chronicité, de lenteur, d'engorgement, d'inûltration séreuse, de gonflement ganglionnaire.
Les hémostatiques sont utiles pour prévenir l'affaiblissement dans lequel les pertes de sang répétées jettent les malades. A l'intérieur, on donne l'eau de Rabel, la teinture de cannelle, le seigle ergoté, les diverses eaux hémostatiques de Léchelle, de Pagliari, etc., le tannin, le ratanhia et, de préférence à tous les autres, le perchlorure de fer à SO», à la dose de 10 à 40 gouttes dans un verre d'eau sucrée, par gorgées d'heure en heure ou plus souvent. Ce médicament a l'avantage d'unir à la propriété hémostatique des propriétés toniques et quelquefois digestives» très utiles dans le traitement que doivent subir les malades : non-seulement il favorise l'hémostasie, mais il augmente encore la richesse du sang, combat l'anémie et concourt puissamment à relever la constitution. Quant à l'application des hémostatiques sur le siège du mal, après avoir lavé la tumeur ou l'ulcère saignant par quelques injections d'eau fraîche, on y porte, avec un pinceau et à plusieurs reprises, du perchlorure de fer pur : on absorbe légèrement et avec soin ce qui peut en rester à la surface de l'ulcère ou dans le sinus utérovaginal^ à l'aide d'un tampon de coton très-poreux et très-souple, et Ton retire le tampon avec le spéculum. Je recommande de retirer toujours les tampons, qui ne font que favoriser le retour de l'hémorrhagie. Je recommande encore de ne faire ces applications et même celles dont je vais parler, que rarement et quand elles sont indiquées, l'introduction seule du spéculum causant des douleurs à la malade, irritant la tumeur, la déchirant, y provoquant des hémorrhagies et n'offrant aucun avantage en compensation de ces inconvénients. J'insiste sur ce précepte, parce que j'ai vu bon nombre de malades auxquelles on avait fait un ou plusieurs pansements quotidiens, et que je n'en ai pas vu une seule qui ne s'en fût mal trouvée ; la seule suppression des pansements fréquents leur apportait un peu de soulagement.
L'usage quotidien des désinfectants est indispensable. Outre les bains^ les soins de propreté, la toilette renouvelée plusieurs fois par jour, on doit prescrire aux malades au moins deux lotions vaginales quotidiennes, une le matin et l'autre le soir, dans le seul but d'entretenir la
propreté de la partie malade, de chasser Tichor des surfaces cancéreuses, ainsi que les détritus ou les fragments en décomposition qui y séjournent. — On ne peut guère se proposer d'autre but, ni prescrire des injections propres à apporter quelque modification réelle dans les tissus malades. Les injections calmantes n'ont pas d'effet, à cause de la faible propriété absorbante du vagin, compensée suffisamment dans ce cas par la facilité de porter des narcotiques dans le rectum ; j'en dirai autant des pessaires médicamenteux. Les injections astringentes ou modiûca* trices, de quelque nature qu'elles soient, atteignent leur but d'une manière si imparfaite, qu'il est tout à fait inutile d'y recourir. J'ai même renoncé aux injections et aux douches anesthésiques de vapeurs de chloroforme ou d'acide carbonique*, qui m'ont paru avoir été trop vantées, soit que l'application en présente quelque difficulté, soit qu'on n'en retire pas en réalité un grand avantage pour le soulagement de^;! malades. Les seules injections modificatrices que je prescrive quelquefois, sont les injections au perchlorure de fer (5 grammes par litre d'eau) comme hémostatiques, à la suite de l'application directe du perchlorure et de son administration à l'intérieur. Ces moyens, aidés de la situation horizontale, demi-fléchie, etc., et du tamponnement, s'il devient indispensable, suffisent d'ailleurs tellement à l'hémostasie dans ce cas, que je pense qu'on fera généralement bien de n'user ni d'autres injections, ni de réfrigération locale, ni d'applications de glace, etc., qui ne peuvent être suivies que d'inconvénients ou de dangers plus ou moins sérieux. — Les lotions désinfectantes et détersives doivent se faire avec l'hydroclyse. Les meilleurs liquides sont de l'eau, à peine tiède en hiver, à la température de la chambre en été, à laquelle on ajoute environ une cuillerée par litre de liqueur de Labarraque, de solution de permanganate de fer ou de potasse, ou de coaltar saponiné, ou quelques gouttes d'acide phénique.
Enfin, on est disposé à chercher quelque topique dont l'application sur le cancer utérin ne se bornerait pasà l'hémostasie, à la désinfection, mais serait vraiment modificatrice de l'altération organique, de manière à la faire rétrograder, ou du moins à en retarder les progrès. J'ai vu des praticiens ne pas reculer, pour atteindre ce but, devant l'application réitérée, tous les huit jours ou tous les quinze jours, du fer rouge sur d'énormes choux-fleurs; application bien inutile ou, pour mieux dire, bien nuisible, car, loin de faire rétrograder le mal, elle n'y détermine que plus de progrès, par suite de l'irritation qu'elle y provoque. Je roc suis d'ailleurs expliqué précédemment à cet égard, et les raisons que j'ai données paraissent m'autoriser à proscrire de la manière la plus absolue l'emploi de ce moyen. Je pense que, même avec d'autres topiques, il faut se borner à des attouchements rares, une ou deux fois la semaine, tous les trois jours, tous les deux jours au plus, et ne jamais laisser de
1 Simpson (Obsletrics Works, II, 769.— Di^tfoje* of Womerit I, 57). — Follin (^re*ir. gén, de méd,^ nov. 1856). — Bernard {Arch. gén, de méd, ; uov. 1857).
tampon. On a soin de faire ces attouchements après que la malade a pris son injection, et on lui recommande de n'en pas prendre d'autre pendant douze heures, à moins qu'on n'ait intérêt à débarrasser levagin d'une partie du liquide qu'on a porté sur le col, auquel cas on prescrit ou Ton pratique soi-même une lotion immédiate.
Les substances qui me paraissent les plus favorables à ces attouchements sont : la créosote, le perchlorure de fer, la solution de tannin dans l'eau à parties égales. Elles ont pour effet de combattre l'exsudation du sang, de coaguler la lymphe, l'albumine, de resserrer, de contracter les tissus, de tanner en quelque sorte la surface limitante de la tumeur sur une grande étendue, puisqu'elles peuvent être portées avec un pinceau dans les interstices et les anfractuosités de l'excroissance cancéreuse; il peut en résulter un plissement, un ratatinement, une sorte de flétrissure ou de dessiccation superficielle delà tumeur ou de Tulcère, et parfois un peu de retard dans la marche envahissante ou végétante de l'altération organique. Il est certain que, dans quelques cas, ces topiques m'ont paru rendre des services, et que leur emploi, combiné avec celui des autres moyens palliatifs locaux et généraux, constitue un ensemble de traitement capable de rendre le cancer tolérable, jusqu'au moment où se produisent les délabrements organiques incurables et la cachexie^ traitement capable de prolonger même les jours de la malade, pour peu que le cancer n'ait pas une tendance envahissante très- prononcée, et que, tout en étant hors d'état d'être opéré, il n'ait pas acquis un volume considérable ou creusé un ulcère rongeant trop profond et trop étendu.
SECTION V
Le nombre des maladies qu'il me reste à décrire dans cette section, se trouve fort restreint par suite du rapprochement que j'ai cru devoir faire précédemment entre l'inflammation des annexes et celle de l'utérus, entre les déplacements de ces mêmes organes et ceux de la matrice, ainsi qu'entre plusieurs altérations organiques qui leur sont communes. Il se réduit à trois : i° les hémorrhagies pelviennes et l'hématocèle qui en est souvent la conséquence ; V les tumeurs des ovaires et des trompes, dont le diagnostic et le traitement ne présentent pas encore un grand intérêt pratique, si ce n'est pour les kystes ovariques et Tovariolomie ; 3*» la stérilité, dont il importe de ne pas confondre les causes profondes,
trop souvent incurables, qui se rattachent à quelque maladie des ovaires et des trompes, avec les causes plus accessibles à notre investigation et moins rebelles à nos traitements, qui résident dans Tutérus ou dans le vagin.
CHAPITRE I
Hémorrhagies pelviennes et hématooèle péri-utérine.
Quoiqu'il y aità peine une quinzaine d'années que Thématocèle péri-utérine a pris rang dans le cadre pathologique, il est peu de sujets qui aient provoqué autant de travaux. Récamier * en a publié d'abord des exemples : le premier de ces faits fut reproduit, dix ans après sa publication, avec un second dans le mémoire de M. Bourdon*; M. Velpeau' en parla, en 1839, dans sa Médecine opératoire ; plus tard, en 1843, il consacra un assez long paragraphe à cette tumeur et décrivit sommairement les changements subis par le sang épanché. Jusqu'alors, la guérison ayant toujours été obtenue, on ignorait Tanatomie pathologique de cette maladie, lorsque M. Bernutz * publia, en 1848, son mémoire sur la rétention des menstrues : dans sa première observation, la seule aCTérenle à notre sujet, se trouvent des renseignements très-circonstanciés sur le mode d'enkystement du sang et sur la relation del'hémorrhagie interne avec la menstruation. Mettant à profit ces documents et quelques autres recueillis pendant son internat, M. Viguès* en fit le sujet de sa thèse : ce travail est, à vrai dire, la première publication sur la matière ; il a éclairé la question et a été le point de départ de nombreuses discussions devant les sociétés savantes et de communications diverses à la presse médicale. Au premier rang il convient de citer, parmi les travaux ultérieurs, une leçon clinique de M. Nélaton®, dont les idées avaient déjà inspiré la thèse de M. Yiguès, la discussion qui eut lieu, en mai 1851, à la Société de chirurgie et de nouvelles leçons de M. Nélaton sur le même sujf t. C'est à ce chirurgien que Ton doit la dénomination d*héma(ocele rétroutérine, une étude précise et une description exacte des signes physiques de la tumeur, enfin la vulgarisation des connaissances qui s'y rattachent et l'impulsion qui adonné naissance aux thèsesdeM. Fenerly', et de
» Lancette française, 21 juillet 1831.
« Mémoire sur tes tumeurs fluctuantes du petit bassin. Revue m/dicale, 1841, p. 22.
• Médecine opératoire, IV, 350. — Annales de la chirurgie française, 1843, VII, 429 à 431.
^ Archiv. gén. de méd., 1848, XVII, 120, 433; XVIII, 40S ; XIX, 18G. » Des tumeurs sanguines de l'excavation pelvienne chez la femme. Thèse de Paris, 18&0.
• Gazette def Hôpitaux, I85I, n* de février, et p. 572. 578. Id. 1852, p. 4C, 66. ' De rhématocèle rétro- utérine. Thèses de Paris, 1855.
M. Voisin *. M. Puech* a envisagé la question sous un nouveau jour : il a démontré qu'au lieu d*ètre une péritonite hémorrhagique, Thématocèle est une héraorrhagie suivie de péritonite, et que cette bémorrhagie provient de plusieurs sources : d'une lésion de l'ovaire, de la trompe, ou du plexus utéro-ovarien ; les faits publiés depuis ont confirmé cette manière de voir.
Il faut étudier successivement : 1* les sources et les causes des hémorrbagies qui se font dans le petit bassin ; ^ lecaillotou l'épanchement sanguin péri-utérin, comme un fait pathologique réalisé, dont il importe de recbercber les signes, la terminaison, le traitement.
§ I. — nÉMORRHAGIES PELVIENNES.
Les hémorrhagies pelviennes, les hémorrbagies péri-utérines et en général toutes les hémorrhagies qui se font dans la cavité du petit bassin, peuvent provenir de sources nombreuses et diverses ; car, outre des organes très-vasculaires, l'excavation renferme des vaisseaux artériels et veineux très-importants. Nous limitons ici notre étude à celles qui, ayant leur point de départ dans le système utérin à l'état de vacuité, sont susceptibles de former tumeur ; en d'autres termes à celles qui se produisent avec les trois conditions suivantes : absence de grossesse, point de départ dans le système utérin, quantité suffisante.
Ces bases posées, on comprend qu'on doive élaguer de cette étude les faits qui n'ont aucun droit à y figurer. La condition d'absence de grossesse nous permet d'écarter les ruptures de l'utérus gravide, ainsi que celles de la trompe ou de l'ovaire chargés d'un produit de conception; la condition du point de départ dans le système utérin exclut la rupture des grosses artères et des grosses veines qui longent les parois du bassin ; enfin la condition de quantité place en dehors de cette description l'hémorrhagie menstruelle de la vésicule de Graaf et les hémorrhagies vésiculaires morbides.
- Quant aux théories qui ont été émises sur l'origine du sang extravasé, je ferai les remarques suivantes :
1" La théorie de MM. Nélaton et Laugier (hémorrhagie menstruelle du follicule de Graaf et hémorrhagie vésiculaire morbide ^) n'est pas
* De rhémûtocéle rétro-utérine et des épanchements sanyuins non enkystés dt la cavité* péritonéafe du petit bassin^ considérés comme accidents de la menstruation, avec 1 planche. Paris, thèse 1858, et Paris, 1860.
* Acad, des Sciences, 22 fév. 1 858.— De Vhématocèle péri-utérine et de ses sources, Montpellier, 1858. — De l'hématocèle péri utérine. Paris, 18G1. Ce mémoire couronné par la Société des sciences médicales et naturelles de Bruxelles, a été écrit en 1859 et publié en 1800 dans les annales de cette société.
* L*hémorrhagie naturelle exagérée de la vésicule de Graaf peut se faire au moment de la ponte iNélalon), ou par des pontes répétées (Laugier), ou par l'exhalation passive quiprécède ou accompagne dans la vésicule la formation du corps jaune.— L'hémorrhagie
fondée au point de vue de la physiologie, puisque la vésicule de Graaf peut se rompre sans qu'il y ait écoulement de sang, et que les hémorrhagies vésiculaires morbides donnent lieu à des épanchements purement passifs, tendant à être résorbés sur place *.
2" La théorie développée par M. Gallard *, qui considère Thématocèle comme une ponte extra-utérine, comme une grossesse extra-utérine moins le produit de la conception, n'est pas admissible. Où est la preuve que Tovule, en tombant dans la séreuse, détermine une hémorrhagie ? Quant à Thémorrhagie par grossesse extra-utérine proprement dite, elle est possible, mais elle est rare : le fait saillant est alors la grossesse extra-utérine elle-même , c'est la pseudo-hématocèle de M. Huguier.
3" Pour d'autres auteurs, au nombre desquels il faut citer MM. Beau et Tardieu, il se ferait une exhalation sanguine de la séreuse du petit bassin; M. Ferber' a repris cette hypothèse, s'appuyant sur cette circonstance que, dans quelques autopsies, on a trouvé de l'hyperhémie et des vaisseaux capillaires de nouvelle formation, et qu'il n'y a là autre chose qu'une pelvi-péritonite hémorrhagique *. Cette assertion est con-
morbide ou pathologique de Tovaire se produit soit dans la vésicule, soit dans le parenchyme (elle est dite dans ce dernier cas apoplectique ou apoplectlforme, par suite de son analogie avec Thémorrhagie cérébrale qui cause l'apoplexie).
* Robin, Gaz, méd, de Paris, 1857, p. 1.— Puech, De Vhématocèle péri-utérine, Paris,. 18CI,p. 9.
« Gazet. Iiebdom. 1858, p. 481. Archives de médecine^ \SGO. ' Archiv. der Heilkunde, 1862, 8« année, 5* livraison.
* Pour M. Virchow, la péritonite hémorrhagique est la cause de la plupart des hémorrhagies et des hématocèles péri-utérines.
Dans ces temps modernes, dit cet anatomiste, on a parlé d*une hématocèle cbex la femme : on comprend par là l'accumulation de substances hémorrhagiques dans Texcavation recto-utérine. Ce peut être par suite de ruptures, mais, en outre, il n'est pas rare que des processus inflammatoires aient lieu dans cette excavation; et si, à leur suite, il se forme une vascularisation pathologique, il nait une hypérémie locale et des hëmorrhagies qui, en se répétant de temps en temps, deviennent peu à peu la cause d'accumulations considérables. Dans ce dernier cas, il peut arriver que la péritonite rétroutérine, comme la pachyméningite, produise des fausses membranes, que l'extravasation qui sort des vaisseaux de la fausse membrane, se réunisse entre ses feuillets et qu'U naisse ainsi un hématome rétro-utérin enkysté {hematoma pelvicum, s, penuterinwn , de Simpson). On voit quelquefois des accidents analogues chez l'homme et la genèse inflammatoire, cliniquement démontrée depuis Voisin, ne peut être ici mise en douta.
Outre cette hématocèle intra-péritonéale , quelques auteurs ont encore décrit une ' forme extra-pcritonéale siégeant ordinairement à la base des ligaments larges ou entre leurs feuillets, ou au moins au-dessous du péritoine (Puech, Gaz, mél, Paris, 1859. Simpson, Med. Tim, and Gazette, 1859). On peut bien croire qu'il s'est Ici glissé une erreur. A part les cas puerpéraux et traumatiques, je n'ai jamais rencontré sur le cadavre d'hèmatocèle extra-péritonéale primiUve. Il peut bien arriver qu'une paramélrile» ou ce que Simpson appelle une cellulitis peluira, produise dans le voisinage de rutéms des cavités purulentes dans lesquelles plus tard se fait une hémorrhagle ; mais ce n'est point là un hématome. Le plus souvent, la membrane qu'on a prise pour le përltolue est une membrane de nouvelle formation, qui, comme la pseudo-membrane pachyméningique de Thématome de la dure-mère, est déposée sur l'ancienne membrane ; c'est
treditepar Tobservation desaltérations concomitantes que l'on rencontre alors dans les annexes (par exemple, bémorrhagie tubaire) ou dans le plexus utéro-ovarien, et par cette remarque que la péritonite bémorrbagique ne présente pas de caillots identiques à ceux que Ton trouve à Tautopsie des tumeurs sanguines du petit bassin.
4* 11 reste à examiner une dernière hypothèse, celle que M. Bernutz a émise et développée en 1848 et en 1860, dans laquelle ce médecin admet que la lumière du canal cervico-utérin peutêtre fermée par le fait d'un obstacle dépendant de la contractilité de Tutérus, que le sang s'accumule dans la cavité du corps, et qu'après l'avoir dilatée, il s'engage dans les trompes pour s'écouler dans le péritoine. Il est incontestable que le sang peut suivre cette voie, lorsqu'il existe dans une partie quelconque du conduit vulvo-utérin un obstacle, soit congénial, soit acquis ; mais il n'est pas démontré que cela puisse avoir lieu lorsqu'il n'en existe point. Si d'un côté l'étroitesse des ostia vterinay leur peu de perméabilité, l'ampleur relativement considérable du canal cervico-utérin, sont des arguments analomiques qu'on ne saurait oublier^ de l'autre, on n'est pas en droit de se prévaloir de ce qui se passe dans les atrésies des voies génitales, même dans les conditions les plus favorables à la théorie du reflux^ comme l'appelle Aran; M. Puech* a démontré que le fait était excessivement rare : il n'a eu lieu que 16 fois sur 310 observations, et encore n'a-t-il jamais eu lieu d'emblée; des souffrances atroces ont été endurées par les malades. pendant plusieurs années avant que le sang fît irruption dans la cavité péritonéale *. Au reste, qu'il me soit permis de le dire, la rétention des menstrues par cause purement vitale n'est pas établie aussi nettement que le suppose M. Bernutz ; les observations qu'il cite comme telles paraissent être des faits de congestion sanguine du système utérin, et celles, plus rares.
au-dessous que se fait rhémorrhagie.qui se trouve par là enkystée. II est encore moins vraisemblable que, comme le pense Tyler Smith, l'extravasat soit recouvert secondairement d'une fausse membrane péritonéale. Selon moi, d'ordinaire le sang, en totalité ou en grande partie, provient des vaisseaux de nouvelle formation des couches de péritonites partielles de l'excavation. La circonstance, il est vrai, très-remarquable, notée par tous les observateurs que la tumeur commence d'ordinaire subitement avec une menstruation, et s'accroit à la période cataméniale suivante, n'est pas contraire à cette explication. On ne peut mettre en doute que la fluxion menstruelle ne se limite pas aux vaisseaux du follicule ou de la trompe ; elle atteint les vaisseaux du voisinage, et s'il existe dans les espaces de Douglas une hypércmie exceptionnelle du péritoine ou d'une pseudo-membrane, il pourra se faire sur ces points une hémorrhagie tout aussi facile ment qu'à l'ovaire ou à la trompe. La circonstance négligée par les observateurs antérieurs qu'il se forme chez l'homme des états semblables, parle en faveur de l'opinion que je soutiens. Bernutz (Bernutz et Goupil, Ctinique médicale sur les maladies des femmes^ Paris, 1860, t. I), a rapporté sur Texistence de ce qu'il appelle pelvi-péritonite hémorrhagique menstruelle, une série de faits très-remarquables (Virchow, Die krankhaften Geschwûlte. Berlin, 1863^ t. 1, p. 149 à 1&3).
* Des atrésies des voies génitales, Paris, 18G3, p. 61. •
* Voy. ci-dessus, p. 36G, le chapitre de la Rétention du flux menstruel.
dans lesquelles il a cru voir le passage du sang de Tutérus dans la cavité péritonéale, s'expliqueraient peut-être plus naturellement par la production d'une bémorrhagie tubaire.
Il n'y a donc guère que la trompe, l'ovaire et le plexus utéro-ovarien qui puissent être la source des bémorrbagies pelviennes.
I. Hémorrhagie de la trompe, — Indiquée par Tilt, en 1850, et par Fenerly, en 18.55, l'bémorrhagie tubaire n'a pris place dans la science qu'avec les travaux de M. Puech. Les faits de ce genre avaient été négligés ou méconnus, et môme ne semblaient guère possibles, lorsque ce dernier observateur fut amené à en donner une démonstration catégorique. La muqueuse tubaire est, comme toutes les muqueuses, disposée aux congestions sanguines et, par suite, aux bémorrbagies. Il y a dans la science un assez grand nombre de faits qui prouvent qu'elle est loin de posséder un privilège d'immunité à cet égard ; seulement tous ces faits reconnaissent comme condition préalable la congestion sanguine de ces organes. En effet, sans cette congestion, sans un mouvement fluxionnaire, on comprendrait difflcilement qu'il se produisît une bémorrhagie parfois aussi abondante et, quoiqu'on sacbe que les exanthèmes, tels que la rougeole, la variole, la scarlatine, favorisent les bémorrbagies et que, dans le cas présent, elles figurent en première ligne, comme en font foi les faits observés parMM.Laboulbène \ Hélie* et Scanzoni ^, on est amené à admettre toujours une fluxion ou une congestion sanguine aiguë. D'autres fois, au contraire, on trouve dans les antécédents minutieusement relevés les caractères d'une congestion sanguine chronique, dont la belle observation de M. Bernutz peut être citée comme un exemple type.
Quelle que soit la cause qui l'a produite, l'bémorrhagie est susceptible de se faire jour, soit par les ostia uterina, soit par l'ouverture abdominale, soit par une rupture de l'organe. Les évacuations de sang par .ces divers points sont tantôt simultanées et tantôt isolées; si elles échappent à l'observateur lorsque la sortie du liquide a lieu par la première voie, il n'en est pas de même lorsque le sang s'écoule par les dernières. La malade éprouve alors des douleurs dans la région lombosacrée, elle a des espèces de coliques entremêlées de syncopes successives, suivies d'un sentiment de faiblesse. Parfois ce sont là tous les symptômes, conjointement avec la pâleur de la face; d'autres fois, surtout lorsque l'hémorrhagie menace la vie, les douleurs sont plus fortes, il y a vomissements, décomposition des traits, hoquet, bourdonnements d'oreilles, distension abdominale, sueurs froides, bientôt suivies de mort. Quand, au contraire, l'hémorrhagie n'est pas assez forte pour
1 Gaz. méd, de Paris, 18&3, p 78.
« Journal dfe médecine de la Loire- Inférieure, 1858, p. 30.
•Ouv. cit., p. 312.
amener ce dénoûment, comme Tont vu MM. Follin^ Oulmont*, etc., il en résulte la formation d'une tumeur sanguine péri-utérine.
II. Hémorrhagiede favaire. — Tandis que les hémorrhagies des trompes paraissent assez rares, à en juger par le chiffre relativement restreint • des autopsies ayant trait à cette source, les hémorrhagies duesaux lésions des ovaires sont, au contraire, fréquemment signalées. Ici encore, préalablement à tonte hémorrhagie, il existe une altération prononcée de ces organes ; à part un fait de Neuman de Berlin 3, où il est parlé d'hydatides,la congestion chronique et l'inflammation aiguë sont les lésions qu'on a plus particulièrement signalées.
Dans rinflammation aiguë, le volume de Torgane est accru, la couleur est d'un bleu violet, à la coupe le sang ruisselle et la surface de section offre, avec les marques d'une hypérémie considérable, une coloration plus ou moins violacée. Dans cet état, les tissus ne peuvent ni résister, ni se laisser distendre; ils se laissent facilement rompre, ainsi que l'a observé M. Denonvilliers*, qui en a publié un exemple, le seul connu jusqu'à présent.
La congestion chronique est, suivant moi, la cause la plus active de ces hémorrhagies; la majeure partie des faits n'ont pas d'autre origine, l'ovaire est alorsaugmenté de volume, les contours en sont normaux, mais le stroma est hypérémie et présente à noter de petits épanchements de sang. En général, et c'est un point commun à la congestion ovarique et à la congestion tubaire, cet état ne se traduit au dehors que par l'abondance des règles. D'autres fois, il y a en même temps une sensation de poids et de chaleur brûlante dans le petit bassin, des tiraillements dans les reins et dans les aines, des coliques parfois très-vives, surtout aux approches des règles. Outre qu'elles sont plus abondantes, au point d'avoir le caractère d'une véritable métrorrhagie, les menstrues avancent, tout en se prolongeant de plus en plus, et laissent à leur suite une aggravation marquée dans les phénomènes congestifs. En cet état, des accidents sont imminents et une fluxion menstruelle suffit quelquefois pour faire éclater l'hémorrhagie; mais il ne s'ensuit pas qu'il y ait une relation de cause à effet entre l'hématocèle péri-utérine, qui pourra se développer plus tard, et la menstruation; les troubles de cette fonction ne sont alors que l'indice de l'état concomitant du système utérin.
D'autres fois enfin on trouve les caractères de la congestion sanguine aiguë : c'est au milieu de la santé, en apparence la plus parfaite, que l'hémorrhagie apoplectique survient; seulement, dans ces cas, la fluxion doit être beaucoup plus active et l'afflux du sang plus considérable.
Que l'ovaire soit sain ou préalablement altéré , l'hémorrhagie peut
* Gaz, des Hôpitaux, 1855, p. 403.
* Union médicale, 1858, p. 530.
» Bibliothèque médicale de Royer-Collard, t. LXXVIII, p. 113.
* Gazette méd,^ 185C, p. ?C.
être seulement intra-ovarienne, ou à la fois intra et extra-ovarienne; enfin, dans d'autres cas, et notamment dans la belle observation publiée par M. Puech, une hémorrhagie intra-ovarienne fut suivie, quatre mois après, d'une nouvelle congestion qui, cette fois , rompit la coque et amena la mort par péritonite.
Si les symptômes de l'hémorrhagie intra-ovarienrte échappent le plus souvent à l'observateur ou du moins sont méconnus dans leur signification, il n'en est pas de môme lorsque l'hémorrhagie a lieu dans le petit bassin : on observe alors, soit les signes d'une hémorrhagie interne promptement mortelle, soit les signes physiques qui caractérisent les tumeurs sanguines du petit bassin.
III. Hémorrhagie du plexus utéro-ovm^ien, — Quoique l'analogie semblât indiquer la possibilité de la rupture du plexus utéro-ovarien, cette source d'hémorrhagle a tardé à prendre dans la science la place à laquelle elle avait droit. En vain en 1851 et en 1854 en avait-on recueilli deux faits, en vain en 1857 M. Richet* apporta-t-il àl'appui un nouvel argument, l'attention était dirigée ailleurs, et ce fut seulement en 1858, avec les travaux de M. Puech ^ et de M. Devalz', que ces lésions veineuses obtinrent définitivement le rang qu'elles méritent comme causes des hémorrhagies pelviennes.
Cette rupture peut être suivie d'une extravasation sanguine sous le péritoine et entre les lames du ligament large (Raciborski), d'un simple thrombus intra-pelvien, ou d'une hémorrhagie plus considérable et d'un épanchement sanguin plus ou moins abondant dans le petit bassin. Elle affecte le plexus pampiniforme, variqueux ou non. Sans contredit les nodosités que présentent de distance en dislance les veines variqueuses et l'amincissement de leurs parois favorisent cet accident; mais malheureusement ces conditions ne sont pas toujours indispensables pour sa production : un exercice forcé ou une violence extérieure, les excitations sexuelles, comme l'intensité des fluxions menstruelles, le concours de ces deux dernières circonstances peuvent causer la maladie. L'hémorrhagie qui survient est, suivant le cas, plus ou moins intense : dans dix cas, elle a amené la mort rapidement ; dans d'autres au contraire, au nombre desquels il faut citer le fait de Saexinger*, elle a été suivie de la formation d'une hématocèle péri-utérine *.
En résumé les causes efficientes des hémorrhagies du petit bassin sont, avec la congestion sanguine aiguë, la congestion sanguine chro-
* Anatomie mffd, chirurgicale^ 1857, p. 735. « Ouv. cité, p. 80 à 100.
* Du varicocèle ovarien. Paris, 1858.
* MonatschHffl fur Gebùrtsk., 1864, t. XXIII, p. 476.
» Des trois sources des héniatocèles, c'est la seule qui puisse coïncider avec la régularité de la fonction menstruelle.
nique du syslèmc utérin. Les conditions prédisposantes générales sont : l'âge de 25 à 35 ans, les tempéraments sanguin et nerveux, peut-être les constitutions fortes et robustes.
Des diverses sources d'épanchement sanguin qui peuvent rendre compte de la formation des hématocèles péri-utérines, trois seulement peuvent être considérées comme démontrées. Ce sont par ordre de fréquence : rhémorrhagie apoplectique des ovaires, la rupture d'un des vaisseaux qui composent le plexus utéro-ovarien et l'hémorrhagie des trompes. Ce sont là les seules sources dont la vérification ait été faite sur le cadavre; elles font justice des hypothèses émises et rendent compte, à elles trois, de tous les cas observés.
Ces hémorrhagies se terminent par la mort, par la résorption du sang extravasé, ou par la formation d'une tumeur sanguine (hématocèle). Dans ce dernier cas l'hémorrhagie est la cause, Thématocèle est l'effet; mais l'effet devient à son tour une maladie ayant ses symptômes, sa marche, sa terminaison, ses indications.
§ 2. — DE l'oématocèle péri-utérine.
Vhématocèle est une tumeur enkystée, développée autour de l'utérus, et constituée par du sang provenant de la lésion d'une ou de deux annexes, ou de la rupture du plexus utéro-ovarien.
Lorsqu'une hémorrhagie externe a été arrêtée, en général on n'a à redouter d'autres accidents consécutifs que ceux qui résultent de la soustraction du sang. Lorsqu'une hémorrhagie interne a eu lieu, on a encore à se préoccuper du liquide épanché. Que devient-il et comment l'économie se comporte-t-elle à son égard? Il peut se présenter deux cas : ou bien le sang est résorbé, ou bien il est enl^ysté comme un véritable corps étranger.
Le sang provenu des ovaires, des trompes ou du plexus utéro-ovarien s'épanche, au fur et à mesure de son écoulement, soit sur les côtés, soit en arrière de l'utérus, refoulant en haut les anses de l'intestin grêle et déjetant en divers sens l'utérus et ses annexes. D'abord liquide, il ne tarde pas à se concréter en caillots résistants plus ou moins volumineux, dont la présence irrite la séreuse avec laquelle il se trouve généralement en contact *; des fausses membranes sont engendrées :-les unes, filamenteuses, passent au-dessus de la masse sanguine ; les autres, rappelant les brides du tissu cellulaire , cloisonnent la collection et la fragmentent en la parcourant. D'autres fois, ce ne sont plus des adhérences fibreuses, mais c'est une sorte de couenne membraneuse, qui, s'étalant en nappe, semble continuer le péritoine et a bien des fois été prise pour cette séreuse. Chez d'autres sujets, cette couenne manque et
^ Sans nier Texistence des hématocèles extra-péritouéales, on peut dire qu'elles sont excessivement rares et peu dangereuses. Aussi, dans tout ce qui suit, nous occuperonsnous principalement des hématocèles intra-péritonéales.
les anses intestinales, réunies, agglutinées entre elles, constituent la paroi supérieure du kyste.
Lorsqu'on détache les adhérences, on pénètre dans une poche anfractueuse, contenant tantôt de 200 à 4200 grammes d'un liquide filant, couleur lie de vin, tenant en suspension des grumeaux noirâtres; tantôt, lorsque la maladie est plus ancienne, une masse fibrineuse plus ou moins décolorée ou même jaunâtre.
La vessie, le rectum et l'extrémité supérieure du vagin sont refoulés et comprimés. Lorsqu'il y a eu suppuration et issue de pus au dehors, les parois du rectum ou du vagin sont perforées soit simultanément, soit isolément.
L'utérus, tiraillé par des adhérences, incliné à droite ou à gauche a, dans quelques cas, effectué une rotation sur son axe ; dans d'autres, il est porté en avant ou incliné en arrière sans présenter rien de fixe dans sa position. Comme en général il participe à la congestion dont les annexes sont le siège, il est le plus souvent augmenté de volume ; les parois peuvent en être ramollies, infiltrées de sang et la cavité contenir soit du mucus, soit encore quelques caillots sanguins.
Les annexes sont plus ou moins altérées : s'il est des cas dans lesquels on peut reconnaître quelle a été la source de l'hémorrhagie constitutive, il en est d'autres où l'on ne peut que la présumer. Ainsi les ovaires, ou tout au moins l'uxi d'eux, sont réduits à une coque , parfois même méconnaissables; d'autres fois ils sont hypertrophiés et creusés d'une cavité en communication avec le foyer principal. Dans d'autres cas ou même simultanément, les trompes ont leur pavillon froncé, leur canal en partie oblitéré ; ou bien encore elles sont malades, contiennent du sang altéré, ou présentent une dilatation qui constitue une partie du foyer de la tumeur.^
Outre ces lésions, on en trouve d'autres qui se rattachent à la péritonite généralisée, ou bien encore à l'infection purulente. — Dans le premier cas les viscères abdominaux portent l'empreinte plus ou moins profonde de l'inflammation. Les intestins sont notablement raccourcis, parfois même la longueur en est diminuée de plus de moitié, tandis que certaines circonvolutions sont rapprochées et réunies par des fausses membranes. Parfois la cavité abdominale est distendue par une sérosité jaunâtre, ou bien encore par un liquide lactescent, mêlé de floconsalbumineux; parfois l'épanchement est à peu près nul, mais la séreuse dépolie présente, par îlots, une teinte noirâtre. Enfin si le kyste adventif s'est perforé, si le contenu liquide s'en est échappé, on peut trouver une partie de ce contenu de la tumeur disséminée dans la cavité péritonéale. — Quant à l'infection purulente, elle laisse à sa suite des lésions trop connues, sur lesquelles il est hors de propos d'insister.
Diagnostic. — Signes subjectifs, L'hématocèle péri-utérine étant une hémorrhagie suivie de péritonite, on devrait trouver dans sa première
période (période de formation) les symptômes caractéristiques de Thémorrhagie interne : ils existent en effet; mais, comme ils sont obscurs, ils échappent le plus souvent à l'observateur. Au reste le mécanisme suivant lequel se produisent ces épanchements, ne contribue pas peu à en obscgrcir les symptômes. Si parfois Técoulement de sang a lieu tout 3'un coup, parfois et le plus souvent il se fait goutte à goutte ; il y a alors une sorte de stillicidium, de suintement, qui à un moment donné peut s'arrêter de lui-môme, pour reprendre un peu plus tard. On a trouvé, à l'autopsie de quelques femmes, deux loges distinctes et il ne répugne à l'esprit de personne d'admettre qu'elles sont dues à deux hémorrhagies, produites à des intervalles assez éloignés.
La période qui suit et dont les traits sont empruntés à la péritonite, est plus accusée, niais elle n'offre pas non plus de ces symptômes qui frappent vivement : de là la difficulté de les saisir, de là aussi la possibilité de commettre des erreurs de diagnostic — La douleur est le premier phénomène qui se montre : elle est constante ; mais l'intensité et l'acuïté en peuvent varier à l'infini. S'il est des femmes qui n'éprouvent qu'un peu de malaise général, quelques douleurs dans la région des reins, et des aines, avec un sentiment de pesanteur au périnée ou à l'anus, il en est d'autres chez lesquelles les phénomènes sont plus accusés. Les douleurs se présentent tantôt sous la forme de coliques intestinales, tantôt sous celle des douleurs expulsives de l'accouchement. Elles sont souvent rémittentes, mais elles s'exaspèrent à la moindre pression et par le mouvement le plus insignifiant ; les malades recherchent sans succès dans leur lit une bonne position, s'agitent à chaque instant et supportent avec peine le contact des couvertures. Les troubles des voies digestives sont dans un rapport intime avec les douleurs : quand celles-ci sont intenses, il y a des nausées et des vomissements ; si elles sont médiocres, il y a seulement de l'anorexie ou absence d'appétit. La soif est généralement assez vive, le ventre est plus ou moins ballonné et il y a habituellement une constipation opiniâtre, un ténesme anal fatigant^ parfois aussi du ténesme vésical et môme de la rétention d'urine. — Quand la tumeur comprime les nerfs cruraux et sciatiques, on observe des douleurs d'irradiation et surtout de l'engourdissement dans les membres inférieurs. On a vu aussi l'œdème se joindre aux symptômes précédents et affecter soit le côté correspondant à la portion la plus volumineuse de la tumeur pelvienne, soit même le côté opposé : dans le premier cas, il serait dû à la gêne de la circulation veineuse, dans le second il y a lieu de le rattacher à une phlébite des veines correspondantes.
Signes objectifs. Le siège des douleurs, le ballonnement du ventre attirent l'attention du médecin vers larégion hypogastrique et lui permettent de constater l'existence de la tumeur péri-utérine. Si parfois elle est reconnue de prime abord, à cause de la saillie et du volume qu'elle présente, d'autres fois elle ne se révèle qu'à la suite d'une palpa-
tion minutieuse. On constate alors deux tumeurs dans Texcavalion pelvienne : Tune antérieure est constituée par Tutérus, l'autre postérieure et plus ou moins latérale est la tumeur morbide, Thématocèle. — Rien n'est plus variable que le volume de cette dernière, elle a depuis la grosseur d'une pomme ou d'une orange jusqu'au volume de la tête,d*un fœtus de six mois et môme d'un enfant à terme. Confinée habituelleinenl dans le petit bassin, elle peut dans certains cas dépasser le détroit supérieur et se rapprocher môme de l'ombilic ; mais je ne crois pas qu'elle atteigne ce point et à plus forte raison qu'elle s'élève au-dessus du nombril : les observateurs qui ont produit des faits de ce genre, ontoublié de tenir compte de la zone inflammatoire, et cet oubli les a induits en erreur. — Quant à la consistance de la tumeur, on peut la trouver liquide, fluctuante ; mais, à moins qu'elle ne tende à suppurer, elle devient solide, dure et immobile.
Constatée dans l'abdomen par le palper hypogastrique, la tumeur est circonscrite dans le bassin par le toucher vaginal; on la rencontre en arrière et sur les côtés de l'utérus; dans trois cas elle s'étendait en avant de cet organe ; dans un fait notamment publié par M. Chassaignac \ elle siégeait tout entière entre la vessie et l'utérus. Habituellement elle refoule le cul-de-sac postérieur et rétrécit le vagin. Par le rectum on constate encore la dépression qu'elle exerce sur cet intestin; c'est au point que le doigt a peine à en parcourir le conduit. Enfin l'utérus est refoulé d'arrière en avant et de bas en haut contre le pubis, le col sous l'arcade pubienne, tantôt sur la ligne médiane, tantôt un peu à droite ou à gauche : il est comme enclavé et immobilisé dans sa position. Le col de l'utérus n'occupant pas sa position naturelle, il est rare qu'on l'atteigne du premier coup, si l'on n'a pas l'habitude de cette exploration; pour le découvrir, il faut le chercher dans un point très-rapproché de la face postérieure du pubis. L'orifice vaginal est souvent entr'ouvert, il s'en écoule des mucosités; parfois on a noté un écoulement sanguinolent persistant, que M. Puech a considéré comme caractérisant l'hématocèle d'origine tubaire et qui, à ce titre, mérite d'ôtre constaté avec soin. Enfin on remarque dans quelques cas une coloration bleuâtre ou violacée du vagin, qui, d'après MM. Huguier et Nonat, caractériserai! la tumeur extra-péritonéale. Mais , lorsque l'hémorrhagie a été forte, les muqueuses peuvent être décolorées et la peau d'un blanc mat; parfois aussi on trouve cette dernière jaunie en môme temps que très-pàle» et l'on a pu croire, sur ce seul indice, à l'existence d'une tumeur cancéreuse.
Abandonnée à elle-môme, la tumeur reste tout d'abord stationnaire; mais parfois aussi elle présente des alternatives de tension et de relâchement, qui tiennent surtout à la recrudescence ou à l'aflaiblissement de*
« Traité de la suppuration^ t. 11, p. 468.
phénomènes inflammatoires. Cette recrudescence dure quelques jours ; puis la tumeur diminue de volume, elle rentre peu à peu dans la cavité pelvienne et s'y cache d'une manière définitive. De molle et pâteuse qu'elle était au début, l'hématocèle devient dure et parfois comme ligneuse; elle se rélracte de la circonférence au centre, et cela plus ou moins vite, suivant les cas.
Lorsqu'elle a un certain volume, peut-elle disparaître complètement sans laisser de traces? J'ai peine à le croire; ce que je sais, c'est que chez quelques femmes, revues longtemps après leur guérison, on a noté la persistance d'un noyau d'induration. La malade de M. Lctenneur* en présentait un plus de deux ans après et j'ai fait la même remarque sur deux des malades que j'ai observées. Parallèlement à ce retrait de la tumeur, les organes momentanément déplacés reviennent à leur situation normale, la vessie et le rectum se rétablissent peu à peu dans leur ancienne position et l'utérus reprend peu à peu sa place naturelle.
Les choses be se passent pas toujours aussi simplement et l'on doit ajouter aussi favorablement, car résorption de la tumeur est synonyme de guérison; soitque le kyste soit considérable et sa surface trop étendue, soit qu'il existe des circonstances particulières d'idiosyncrasie et de constitution, soit encore que le repos obligatoire en pareils cas n'ait pas été gardé, ce mouvement éminemment curateur est entravé par des phénomènes morbides. De nouveaux accidents inflammatoires se développent : tanlôtilssemblents'étendre au péritoine circonvoisin, tantôt ils se circonscrivent dans la tumeur elle-même; des phénomènes fébriles, de petits frissons le soir viennent indiquer qu'il s'établit dans le kyste un travail de suppuration. Les suites se conçoivent : les caillots sanguins ramollis, désagrégés, revêtent une teinte noire, puis grisâtre ; du pus se forme et tend à être éliminé ; une fois produit, ce liquide percera le kyste du côté de la séreuse et suscitera une péritonite promptement mortelle; ou bien, fuyant vers le tissu cellulaire, il parviendra à se vider plus ou moins, soit par le vagin, soit par le rectum.
Si l'évacuation du pus et du contenu de la tumeur dans le péritoine compte autant de morts que de cas, il n'en est pas de même pour les deux autres voies d'excrétion. Sans offrir le même avantage que la résolution de la tumeur, elles sont cependant encore favorables : elles sont marquées en général par la diminution du volume de la tumeur et par un soulagement très-prononcé; elles s'accompagnent d'un écoulement comparable à de la mélasse, à de l'encre de sépia, lequel peut cesser au bout de deux jours, mais qui le plus habituellement persiste de dix à quinze jours. La sortie du sang et du pus par le vagin a toujours été suivie de guérison; il n'en est pas de même pour l'expulsion par le rectum : on a vu alors la petite plaie rester fîstuleuse, les gaz intestinaux pénétrer dans l'intérieur du foyer, amener la fièvre hectique et une
• Journal de la Soc. de médec, de la Loire In fér.^ 1858, p. 49.
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sorte d'infection putride. En résumé, sur 5â cas dans lesquels la tumeur a été abandonnée à elle même, on a observé 26 fois la résorption, 6 fois l'évacuation du contenu dans le péritoine, 13 fois son expulsion par le rectum et 7 fois par le vagin.
Diagnostic différentiel, — Le diagnostic des hématocèles péri-utérines est assez facile à porter, si Ton a été appelé dès le début des accidents : on trouve alors dans l'apparition rapide de la tumeur, dans les symptômes concomitants, dont les plus accusés appartiennent à la péritonite, dans le déplacement des organes pelviens, dans la projection du col sous le pubis et de l'utérus en avant, dans l'aplatissement du rectum et la consistance médiocre de la tumeur, les moyens d'en déterminer la nature sans hésitation . Il n'en est pas toujours ainsi : soit que le temps ail modifié les symptômes, soit que les caractères précédemment énumérés ne soient pas aussi tranchés, on a vu les plus habiles médecins se tromper. Pourtant, avec de la réflexion et en procédant par exclusion, on parvient à distinguer toujours Thématocèle de la périmétrite, des grossesses extra-utérines, des kystes et des autres tumeurs de l'ovaire ou de la trompe, des tumeurs fibreuses, des rétroflexions, qui sont à peu prè.< les seules maladies avec lesquelles on peut les confondre.
L'inflammation péri-utérine est une des maladies au sujet desquelles on peut le plus aisément se méprendre : c'est en partie à cette confusion que l'hématocèle a dû d'être étudiée si tard. Les points de contact sont nombreux : l'une et l'autre maladie ont pour siège la cavité périlonéale, l'une et l'autre s'accompagnent d'accidents de péritonite et déterminent des adhérences, l'une et l'autre ont certainement leur point de départ habituel dans les annexes, Tune et l'autre enfin se décèlent par l'existence d'une tumeur péri-utérine. A côté de ces traits communs il y a des diflerences radicales; en etfet le phlegmon est presque toujours lié à un accouchement ou à un avortement, tandis que l'hématocèle en est très-rarement la conséquence; le premier se développe avec lenteur, la seconde atteint d'emblée son maximum de développement; l'un donne au toucher la sensation d'une sorte d'empâtement dur qui peut ne jamais devenir fluctuant ou ne l'être qu'à la fin, l'autre n'est fluctuante qu'au début et se durcit au fur et à mesure qu'on s'éloigne de ce moment et que l'épanchement se résorbe; enfin le phlegmon ne produit jamais dans la situation de l'utérus des déplacements analogues à ceux qui sont causés par l'épanchement sanguin , il n'acquiert jamais un volume aussi considérable et il est comparativement plus long à guérir. Quand la maladie est ancienne, qu'on n'en a pu suivre les phases, les difficultés du diagnostic sont plus grandes et l'on ne pourra les surmonter qu'en s'appuyant sur l'analyse attentive des antécédents. Les troubles de la menstruation, lacirconstance des mélrorrhagies habituelles, l'indolence relative de la tumeur, donneront lieu de présumer l'existence d'une hématocèle en voie de résolution. II va sans dire que, si
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la tumeur venait à se vider soit parle rectum, soit par le vagin, la nature (le récoulcment servirait à résoudre la question.
Les grossesses extra-utérines à leur début sont, de Taveu de tous les praticiens, très-aisées à confondre avec les tumeurs qui nous occupent ; on n'a d'autres moyens pour arriver à la vérité que d'en étudier comparativement la marche avec un soin minutieux. Tandis que Thématocèle débute brusquement et acquiert d'emblée le maximum de développement, la grossesse extra-utérine au contraire procède avec lenteur et souvent sans retentissement fonctionnel appréciable. Mais le diagnostic est embarrassant lorsque la rupture du kyste fœtal a entraîné une hémorrhagie et produit une tumeur analogue à celle des tumeurs sanguines péri-utérines : on ne porte le plus souvent qu'un diagnostic posthume, à moins que l'ouverture spontanée de la tumeur et l'expulsion de fragments fœtaux ne remettent l'observateur sur la voie.
Ce sont là les maladies qu'il est le plus facile de confondre avec l'hématocèle; mais ce ne sont pas les seules avec lesquelles les tumeurs sanguines aient été confondues. Je ne parlerai pas de la métrite, du cancer utérin, de la tympanite utérine, de l'hydrométrie, de l'ovarite aigufi, de l'anévrisme de l'artère iliaque, de l'ostéosarcôme, etc. Mais je signalerai comme cause d'erreur possible, la rétroversion et la rétroflexion de l'utérus, surtout au troisième mois de la grossesse, et je citerai à l'appui les faits de Jourel *, de Fenerly * et de Mikschik ^, M. Puech a observé récemment un fait dans lequel on avait cru tour à tour à une fausse couche imminente et aune rétroversion de l'utérus ; la sortie par le vagin d'un liquide analogue à du raisiné démontra qu'il avait eu raison de diagnostiquer une hématocèle péri-utérine. M. le professeur Stoltz de Strasbourg a fait publier par un de ses élèves, M. Engelhardt *, un cas dans lequel il avait commis l'erreur de diagnostiquer une tumeur fibreuse extra-utérine. Enfin dans d'autres cas on n'a pas été moins embarrassé pour distinguer l'hématocèle soit d'un kyste hydatique du petit bassin, soit d'un kyste de l'ovaire tombé dans le cul-de-sac rétro-utérin. Dans les cas de rétroflexion ou de rétroversion de l'utérus gravide, on a, comme signes distinctifs, les antécédents, le développement lent et graduel de l'utérus et la marche de la maladie, qui est tout opposée à celle de l'hématocèle. En cas de doute, on obtient des résultais différents par le toucher vaginal et rectal et par le palper abdominal. L'indépendance de l'utérus par rapport à la tumeur, sa position en avant sont des signes qui permettront dans tous les cas de distinguer l'hématocèle d'un utérus gravide rétrofléchi ou rétroversé.
Au reste, le tableau suivant résume les principaux éléments du diagnostic différentiel entre l'hématocèle et les tumeurs qui peuvent être
« Bulletin de la Faculté de médecine de Paris^ 181?, n« 8.
* De la pathologie des ovaires, Leipsick; 1856. lo Constatas Jahresbericht, 1856, p. 426.
* Thèse de Strasbourg^ |8&S, n« 3C4 .
confondues avec elle, ainsi qu'entre Thématocèle intra-péritonéale et rhématocèle extra-péritonéale.
Phlegmon et abcès péri-utérin.
Lié à raccouchement, à l'avortemenl ou à une inflammation quelconque de Tappareil génitah
Tumeur médiocre, ne déplaçant pas le col, souvent sur le cAté.
Tumeur se formant après le début des accidents.
Tumeur dure d'abord, très- sensible, se ramollissant peu à peu et devenant fluctuante.
Phénomènes généraux persistant Jusqu'à l'époque où le pus se fraye une voie au dehors.
Grossesse extra-utérine.
Procède avec lenteur.
D'abord aucun trouble fonctionnel, plus tard les troubles de la grossesse normale.
Bruits fœtaux^ mouvements du fœtus.
Parfois aménorrhée, quelquefois menstruation régulière, mais pas de métrorrhagie.
Kyste de Vovaire,
Développement très-lent, mais indéflni.
Pas de troubles symptomatiques.
Tumeur fluctuante d'abord, puis dure.
Tumeurs fibreuses.
Développement lent^ toujours croissant.
Se rencontrent parfois à l'époque de la ménopause.
Aménorrhée, leucorrhée abondante ou métrorrhagie.
Bosselures, densité inégale.
Se ramollissant rarement.
Rétroflexion et rétroversion,
A l'état de vacuité : développement lent,
ne diminue pas de volume.
A l'état de gravidité : symptômes de gros*
sesse.
Hématocéle intra-péritonéale.
Tumeur plus élevée, proéminant sur les côtés et en arrière de l'utérus.
Utérus enclavé, dans des directions variables, ne pouvant être soulevé.
Pas de coloration, pâleur fréquente de la muqueuse.
Hématocéle,
Ne se lie à aucune de ces circonstanoet et se montre à des époques autres que celles des couches.
Tumeur volumineuse, refoulant le col der rière lequel elle est située.
Tumeur formée dès le début de la maladie.
Tumeur molle d'abord, peu sensible, se durcissant avec le temps et perdant le caractère de la fluctuation.
Phénomènes généraux s'amoindrisaant au bout de quelques jours, longtemps avant la terminaison de la maladie.
Début en général brusque.
Symptômes généraux plus ou moins graves
dès le début Résultats nuls à TauscultaUon^ etc.
Altérations de la menstruation coïncidant
avec une métrorrhagie.
Évolution rapide suivie de décroissance.
Symptômes généraux plus ou moins graves. Tumeur toujours liquide, fluctuante.
Développement rapide, diminuUon eoDsécutive, toujours dans la période d'activité sexuelle.
Menstruation et métrorrhagies.
Régularité des contours, densité égale.
Peut se ramollir fréquemment
Indépendance réciproqne de l'utérus et de la tumeur.
Hématocéle extra-péritonéale.
Tumeur descendant dans la cloison rccto^
vaginale.
Utérus repoussé en haut et'en avant, ph»
distinct de la tumeur anormale.
Teinte violacée du cul-de-sac vaginal.
En (in de compte, en y apportant de Tattention on finira par diagnostiquer une tumeur sanguine du petit bassin. Mais, pourra-t-on dire, quel a été le point de départ de Thémorrhagie constitutive? Dans l'état actuel de la science, il est difficile, pour ne pas dire impossible, de l'affirmer.
Traitement. — Sans avoir une durée et une gravité comparables à celles du phlegmon péri-utérin, l'hématocèle péri-utérine n'en reste pas moins une affection grave. Non-seulement, ainsi qu'on l'a vu, elle met la vie en danger, réclame un long traitement et un repos prolongé, mais encore elle laisse à sa suite des adhérences qui peuvent être un obstacle à une fécondation ultérieure. Ainsi on a cité le cas d'une femme qui, six ans après sa guérison, n'avait eu ni couches, ni fausses couches. Cette stérilité sera-t-elle momentanée ou durable? Si, d'une part, on n'a point suivi assez longtemps les malades pour répondre à cette question, d'autre part, faute d'autopsies de femmes antérieurement guéries, on ne peut savoir au juste les lésions qui subsistent après telle ou telle terminaison. Le retour des menstrues, leur établissement normal, ne sont pas un indice certain de l'intégrité de la fonction génératrice et de l'aptitude à la fécondation. On sait, à n'en pas douter, qu'elles peuvent se présenter régulièrement, quoique l'ovaire et la trompe aient contracté des adhérences qui nuisent soit à l'émission des ovules, soit à leur préhension par le pavillon. Enfin, même en admettant une fécondation, on aurait à redouter, dans les adhérences de l'utérus ou des annexes, des causes d'avortement.
Ainsi le pronostic est toujours sérieux. L'hématocèle n'est pas toujours mortelle, mais elle est toujours grave : l'intra-péritonéale plus que l'exlra-péritoine. A la suite de la première, même après la guérison, la fécondation et la grossesse peuvent être impossibles.
D'après la pratique de Récamier, le traitement de l'hématocèle consista d'abord dans la ponction de la tumeur par le vagin ; mais l'hémorrhagie survenue chez une malade de Malgaigne, les accidents d'infection purulente dont la ponction a été accompagnée dans quelques cas, la connaissance de la marche naturelle de la maladie ont successivement refroidi le zèle du médecin pour cette petite opération: M. Nélaton, qui l'avait adoptée dans le principe, en a le premier restreint les applications et, au lieu d'en faire la méthode unique du traitement, il ne l'emploie plus aujourd'hui que dans les cas où la tumeur est liquide et où les douleurs ont une grande acuïté. Cette opinion est adoptée universellement en France comme à l'étranger. Seyfert *, médecin à l'hôpital de Prague, n'a recouru à la ponction qu'une fois sur soixante-six cas qu'il a eu à traiter dans Tespace de quatre ans.
> Saexloger, Spitaltzeitung^ 1863, n« 43-45.
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Quoique je ne conseille point la ponction par le vagin, voici comment on la pratiquerait au besoin : le chirurgien étant placé en face de la malade, Tindex et le médius gauches sont introduits dans le vagin et appliqués sur la partie la plus saillante de la tumeur. La canule du trocart est placée entre les deux doigts et maintenue sur la tumeur; on introduit alors de la main droite le poinçon dans la canule et on le plonge d'un coup sec dans le kyste. On retire le poinçon et Ton donne issue au liquide, avant de retirer la canule ; il convient de s'abstenir d'injections.
A mesure que le traitement chirurgical a perdu du terrain, le traitement médical en a gagné et il y a lieu de se féliciter de ce résultat auquel la connaissance plus intime de ces tumeurs n'a pas été étrangère. En se rappelant qu'une hémorrhagie précède toujours les tumeurs sanguines du petit bassin, qu'une péritonite plus ou moins circonscrite en est la conséquence et qu'une suppuration peut s'ensuivre, on lire de ces données les indications thérapeutiques principales.
Ainsi que je l'ai déjà dit, les hémorrhagies se présentent avec des symptômes si vagues et parfois si peu accusés, qu'il ne faut pas s'étonner si elles passent généralement inaperçues. Connaître le moment précis de leur apparition ne serait pas sans utilité : on pourrait, par l'application de la glace sur la région hypogastrique, par l'emploi du perchlorure de fer, de l'ergotine et des autres astringents à l'intérieur, en arrêter le cours, en diminuer l'intensité, éviter par suite la formation d'bémalocèles volumineuses et se mettre à l'abri de leur reproduction. Celle thérapeutique pourra, le cas échéant, être appliquée alors môme que le molimen hémorrhagique semble être arrêté; on ne s'en abstiendra que si les symptômes d'inflammation péritonéale dominent la scène morbide.
Dans cette dernière condition, on fera des applications de sangsues (de 15 à 25), soit sur le côté du ventre correspondant à la tumeur; soit préférablement à l'anus, mais alors en plus petit nombre, sauf 5 les répéter le lendemain; ou même sur le col de l'utérus, ou sur la partie de la tumeur saillante dans le vagin. On donnera l'opium à hautes doses soit en lavement, soit en potion(20à30centigrammes dans les 24 heures). Il faut s'assurer si les malades rendent les urines; car, ainsi que nous l'avons noté, il y a souvent du ténesme et parfoi? de la rétention. Dans ce dernier cas, on pratiquerait le cathétérisme avec une sonde en gomme élastique, qui remédie mieux que toute autre à la torsion subie par l'urèthre. Dans le cas où la péritonite s'accompagnerait de vomissements répétés, on recourrait aux anti-émétiqucs, tels que l'eau de Seltx, les potions de Rivière ou de De Haen, la glace, la belladone, etc.
On y pourrait encore associer les vésicatoires volants sur Thypogastre, les préparations mercuriellcs (le calomel à petites doses et les onctions d'onguent napolitain) ; mais en général on se trouvera bien de réserver ces moyens pour le moment où, les douleurs ayant cessé, la tumeur tend
à se résoudre. Dans plusieurs cas ces moyens m'ont paru favoriser singulièrement l'heureuse terminaison de la tumeur par résolulion et abréger la durée d'une maladie dont la cure complète demande souvent deux ou trois mois, et parfois davantage. Quelques purgatifs doux, tels que Thuile de ricin ou la magnésie calcinée rendront encore des services en combattant la constipation entretenue par la compression du rectum. On devrait en même temps substituer à Topium l'usage de la belladone, car celle-ci n'exerce pas la môme action sur l'intestin.
Le repos prolongé au Ht, la fomentation, les cataplasmes laudanisés, la diète, puis une alimentation progressive, sont des adjuvants nécessaires dans les cas graves ; dans les cas simples, ils ont sulfi à eux seuls pour amener la guérison.
Lorsque la tumeur tend à suppurer, qu'il y a de petits frissons erratiques, on se trouvera bien de l'administration du sulfate de quinine. Lorsque le pus se sera fait jour au dehors, on soutiendra les forces de la malade par les vins généreux, le quinquina, le fer, joints à une bonne et saine nourriture. Par ces soins méthodiques on pourra mener à bien la cure de rhématocèle et prévenir l'infection purulente, qui est particulièrement à craindre lorsque le contenu de la tumeur se vide par le rectum.
En résumé, le traitement prophylactique ou préventif consiste à prévenir les hémorrhagies pelviennes, et par conséquent à mettre la malade en garde contre toutes les influences qui sont de nature, soit à augmenter la fluxion menstruelle, soit à en opérer une brusque rétrocession.
Le traitement curatif est médical ou chirurgical.
Le trailemen^t médical est celui qui compte le plus de succès. En voici les principales indications : i** modérer la fluxion sanguine et arrêter le molimen hémorrhagique; 2'combattre les symptômes de péritonite partielle qui signalent presque toujours le début de l'hématocèle; 3** favoriser et activer le travail de résorption ; i" modérer le travail d'irritation péritonéale sécrétante, et le contenir dans les limites nécessaires à la dissolution du caillot et à la résorption de ses éléments ; 5* prévenir ou modérer les recrudescences qui se manifestent à l'époque desrègles; 6° tonifler, même à l'aide des préparations de fer, pour favoriser la résorption et éviter l'infection purulente.
Le traitement chirurgical n'est applicable qu'aux hématocèles extrapéritonéaîes (Nonnat) et aux hématocèles intra-péritonéales enkystéesqui menacent de se rompre, de s'épancher au-dessus du bassin et de causer une nouvelle péritonite mortelle (Nélaton). 11 peut être indiqué par le volume excessif, la gêne des organes voisins, l'imminence de la rupture, Tacuïté des douleurs, la gravité de la réaction. La ponction, au lieu d'être faite sur l'abdomen, l'hypogastre ou le rectum, doit être
pratiquée plutôt par le vagin. Un trocart simple ou un bistouri et un lithotôme au besoin remplacent avantageusement lé pharyngotomp employé par Récamier, le trocart lancéolé de M. Nonnat, le trocart plat conseillé par Robert, etc. Vider le kyste, en extraire les caillots qui y sont contenus, y pratiquer des injections détersives, remplir le vagin par une vessie de caoutchouc ; tels sont les moyens qui pourront prévenir l'infection purulente.
CHAPITRE II Kystes de Tovaire et tumeurs génito-pelviennes
§ i. — KYSTES DE L'OVAIRE.
Les kystes de l'ovaire sont des tumeurs pouvant acquérir un volume très-considérable, formées, comme le nom l'indique, par une ou plusieurs poches membraneuses de diverses dimensions, développées, dansi la très-grande majorité des cas, aux dépens du tissu de l'ovaire et distendue par un contenu fluide de consistance et de composition variables.
Au point de vue de l'anatomie pathologique, c'est à-dire de la nature et de la composition, on distingue ces kystes en simples et composés* : les premiers sont constitués exclusivement par des kystes uniques ou multiples; les seconds sont formés par l'association aux kystes proprement dits de cystoïdes et d'éléments solides de tumeurs non fluctuantes, de volume variable et de nature diverse.
Les tumeurs kystiques de l'ovaire sont dites unilocukires lorsqu'elles sont formées d'un seul kyste, ou du moins d'une grande loge dont le volume l'emporte d'une manière tout à fait disproportionnée sur celui des autres poches, sacs ou loges à contenu fluide, presque toujours développées simultanément sur le même ovaire. Elles sont dites mulfiloculaires lorsqu'elles sont composées de plusieurs poches, quelquefois très-nombreuses, ne communiquant pas entre elles et présentant, malgré des inégalités de volume fort sensibles, une analogie de dimension suffisante pour qu'aucune d'elles ne puisse être regardée comme l'emportant démesurément sur toutes les autres.
Au point de vue pratique, les kystes multiloculaires sont parfois plus éloignés des kystes uniloculaires que des tumeurs mixtes ou composées,
1 Kivisch divise les kystes de l'ovaire en simples (hydropisie folliculaire) et composes (cystoide, dégénérescence alvéolaire, cystosarcAme et cancer cysUque ou cystocarcinôme). Kiwisch von Rotterau, Klinische Vortrâge ùber specielte Pathologie und Thérapie Jer Krankfieiten des weiblichen Gesdilechts . Prag. 1849. ~ John Clay a donné une bonne traducUon anglaise des chapitres relaUfs aux maladies des ovaires. London, 1860.
MAUDIES DES ANNEXES. m
c'est-à-dîre qu'ils présentent les mêmes éléments de diagnostic et les mêmes indications de traitement que ces dernières.
Je dirai peu de chose de lastructure, de l'origine et du développement de ces kystes, questions d'anatomie pathologique bien traitées par MM. Cruveilhier, Rekitansky, Kiwisch, Scanzoni, Virchow, Bauchet, Wilson Fox, etc. Du reste, l'exposition complète du sujet n'est pas indispensable à l'étude du diagnostic et du traitement auxquels l'extension récente de Tovariotomie donne aujourd'hui une grande importance.
La composition des kystes ovariques consiste en un contenant et en un contenu. Le contenant est un sac ou une poche, à parois plus ou moins épaisses; le contenu est un liquide, quelquefois épais ou gélatineux, d'autres fois tout à fait séreux, d'où le nom d'hydropisie enkystée de rovaire, sous lequel la maladie a été désignée avec assez de raison, étant ainsi distinguée de Thydropi&ie ascite et des quelques kystes à contenu séreux ou d'une autre nature, qui peuvent se développer dans la cavité abdominale, sur l'épiploon, le mésentère ou ailleurs.
i"* Kystes uniloculaires. La structure de la poche est ordinairement très-simple ; trois membranes y sont pourtant superposées l'une à l'autre. Le péritoine forme l'enveloppe la plus extérieure, l'ovaire se reconnaît quelquefois à la base de la tumeur ou est englobé dans le kyste. Puis vientunetuniqueribreuse,quelquefoisminceet transparente, d'autres fois épaisse, formée parle tissu fibreux, l'enveloppe, ou la trame de l'ovaire, ou par le ligament large, dans les cas rares où le kyste est développé dans cet organe au lieu de l'être dans l'ovaire ; dans cette tunique rampent des vaisseaux, surtout des veines très-volumineuses et des artères présentant fréquemment un trajet flexueux ^ quelquefois enfin des fibres musculaires manifestes contribuent à la formation de cette couche moyenne. La troisième couche, ou l'enveloppe interne de la paroi du kyste, est d'un aspect séreux ou séro-muqueux, tapissée par des cellules épithéliales et formée par la membrane interne de la vésicule de Graaf. — Dans certains kystes anciens, uniloculaires, multiloculaires ou même mixtes, l'enveloppe est incrustée de matière cartilagineuse, plus souvent calcaire, absolument comme la couche moyenne des artères dans les cas d'ossification de ces. vaisseaux.
Le contenu de ces kystes est le plus souvent une sérosité citrine, ambrée; mais il est variable chez les diverses malades, suivant la dimension du kyste, et surtout suivant l'époque où le liquide est extrait, le nombre des ponctions qui ont été déjà pratiquées, etc. Ainsi, il est quelquefois visqueux, filant, albumineux, très-épais, jaune vcrdâlre, renfermant un grand nombre de lamelles cristallines de cholestérine ou une plus ou moins grande quantité de sang, ce qui lui donne une teinte brunrchocolat, ou même une quantité notable de pus, ce qui modifie beaucoup le pronostic.
2' Kystes multiloculaires. Ce sont les plus nombreux; seulement il
faut bien observer que, dans plus de la moitié des cas, une des loges est démesurément développée eu égard aux autres, et que, bien que celles-ci puissent être très-mullipliées, elles restent cantonnées sur un
Fig. 211 (•).
des côtés du kyste, habituellement vers le pédicule de Tovaire, ce qui, au point de vue pratique, ramène tous les kystes de celte catégorie à l'état de kystes uniloculaires. Dans les autres cas, les loges dont le kyste est composé peuvent se présenter comme le résultat du cloisonnement d'un grand kyste ou de l'agrégation de petits kystes primitivement indépendants (ce sont les plus rares), ou plutôt comme l'effet d'une pro-
Fig. 212 n.
lifération endogène, d'une sorte de bourgeonnement de la membrane interne, donnant naissance à des kystes plus petits ou secondaires, d'où
(*} Ovaire droit mon'rant de nomhreui kytiet uailocuUirM coniiitanl probablement ea téticulea de
Gr«af «lilaiéft. Ovaire gauche semblable, non ouvert, d*aprèi Hooper. (**j Ovaire gauche di<«>endu en un large kyste dans rintérieur duquel se projettent de nombreet
kystes plus petits, du deuiième ordre.
peuvent même naître des kystes de troisième ordre *. Très-rarement les diverses loges communiquent enlre elles; cette particularité ne doit guère se présenter que pour les kystes cloisonnés, encore y a-t-ii toujours bon nombre de poches qui restent indépendantes. Dans lous ces kystes muUiloculaires, surtout dans ceux qui résultent d'une agrégation de kystes plus petits ou d'une prolifération de la membrane interne, quelques-unes des loges l'emportent sur les autres : il est rare qu'il n'y en ait pas une ou deux plus considérables, un certain nombre d'une dimension moyenne, etun plus grand nombre de toutes petites, par exemple flepuis le volume d'un grain de millet jusqu'à celui d'une noix*. Souvent les cloisons sont très-résislanles, d'une épaisseur variable, et l'on ne peut pénétrer d'une loge dans une autre que par des ponctions successives des cloisons ou de la périphérie du kyste, c'est-à-dire de l'enveloppe commune.
Le contenu des kystes multiloculaires peut ressembler à celui des kystes uniloculaires et offrir d'une malade à l'autre les mêmes différences. Généralement il est visqueux, gélatineux, Olant, plus ou moins épais, sortant avec difficulté par la canule du trocart, surtout lorsque toutes les loges ont un développement médiocre et à peu près égal. Mais ce qui prouve combien les diverses loges sont indépendantes, et ce qui fait présumer que, dans certains cas, cette indépendance est primitive, c'est qu'on peut voir quelquefois le liquide différer plus ou moins de nature, de consistance, de couleur, d'une loge à l'autre ; être clair et séreux dans celle-ci, épais et visqueux dans celle-là; dans l'une contenir de la cholestérine, dans une autre du sang, dans une autre du pus.
3' Kystes mixtes ou composés. Ils sont caractérisés par l'association aux productions kystiques, dans des proportions variables, de nouveaux éléments pathologiques, normaux ou anormaux, simplement hypertrophiques ou dégénérés, ou même particuliers à l'ovaire.
Le contenant est formé, non-seulement par l'enveloppe hypertrophiée de Tovisac ou du tissu propre de l'ovaire, mais encore par l'hypertrophie d'une partie de la trame de l'ovaire avec infiltration de sérosité ou d'autres sucs pathologiques donnant à l'enveloppe, sur un ou plusieurs
» Le docteur A. Farre [Cyclopœdia ofÂnat, and Phys. : Utérus and Us nppendages. London^ I8&0}, réserve avec assez de raison la dénominatiou de multiloculaires^ aux kystes cloisonnes par suite de proliféraUon endogène, et donne celle de multiples à ceux qui sont formés par TagrégaUon de plusieurs kystes simples développés simultanément dans le même ovaire.
s Les ovaires peuvent présenter en petit et, pour 'ainsi dire, en miniature, toutes les variétés des grands kystes ovariques. Ainsi on trouve dans ces petits ovaires, à peine gros comme un œuf de pigeon, des kystes séreux uniloculaires^ des kystes séreux multiloculaires, des kystes muUiples, des kystes aréolaires, le tout dans des proportions infiniment petites, mais d'une netteté remarquable. Ce sont peut-être des kystes à la première période, qui avortent par manque de moyens de nutriUou (Cruveilliier, Anal, pain, yen , III, 445. Paris, 1856).
î>24 MALADIES UTÉRINES EN PARTICULIER.
points, une épaisseur anormale et un aspect particulier caractérisé par la dénomination d*areo/a/V^; ou par Thypertrophie du tissu fibreux, formant dans Tovaire un ou plusieurs fibroîdes analogues aux fibromes utérins, faisant plus ou moins de saillie dans la cavité du kyste, s*incrustant de matières calcaires sur un ou plusieurs points, et devenant parfois d'un volume assez considérable pour constituer la moitié et au delà de la tumeur ovarique ; ou par la formation de cellules épilhéliales, se multipliant avec profusion et affectant des dispositions qui les rapprochent des autres tumeurs formées par la prolifération des cellules épi-
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théliales des cœcums glandulaires, et connues sousles noms d'adénomes, adénoïdes, tumeurs hétéradéniques ; ou par une matière plus ou moins fluide, plus ou moins solide, présentant dans sa structure textulaire, sa consistance, ses formes extérieures, ses bosselures, son développement, les caractères de la matière colloïde, du squirrhe, de Tencéphaloïde, de la mélanose, en un mot des diverses variétés du cancer.
Le contenu peut différer d'une loge à l'autre, ou de la cavité des vrais kystes à celles des cystoïdes et des lacunes dont sont creusés maintes fois les tissus pathologiques qui y sont agrégés. Ainsi, la sérosité, les
(*) Kyite oTiriqoe composé et prolifère. Kyttet tecondairet et (ertiairet.
(••) Kyile ovarique conlenaot des ebeveui. de la matière gratte, da tittu adipeut, det gUadca iébâ. céet, det folliculet pileui, etc., d'aprèt Cruveilhier.
liquides albomineux, la sérosité sanguinolente, le pus, les débris épithéliaux, les cristaux de cholestérine le suc cancéreux se rencontrent quelquefois, simultanément ou séparément, dans les diverses cavités de tels ou tels kystes mixtes. Une production qu*on peut considérer à la fois comme faisant partie du contenant et du contenu, est celle du tissu dermoïque et des produits qui en dépendent, tels que produits sébacés, matières grasses, touffes de poils, os, dents, ongles*, etc., qui ont été attribués faussement à des grossesses ovariqucs et qui ont valu aux poches qui les renferment le nom impropre de kystes fœtaux. (Juaht aux kystes hydatiques, renfermant des acéphalocystes, il n'existe dans la science aucune observation qui démontre que leur développement se soit jamais opéré dans Tovaire *.
L*origine et le développement de ces diverses espèces de kystes ne paraissent guère douteux aujourd'hui. Exceptionnellement, ils peuvent être hors de Tovaire; mais le développement de kystes considérables formés aux dépens des vestiges des corps de Wolff ou de l'organe de Rosenmûller, ou dans un point quelconque de l'épaisseur des ligaments larges, est un fait qui, pour être avéré 3, n'en est pas moins rare. Dans l'immense majorité des cas, c'est l'ovaire, on ne saurait le nier, qui esl le siège môme du développement des kystes ovariques. On ne saurait nier davantage que la trame, improprement nommée stroma, de cet organe germinateur est généralement étrangère à leur formation, et qu'il e^t également difficile d'en retrouver l'origine dans de prétendues vésicules se formant de toutes pièces ou venant à éclore primitivement dans les interstices de cette trame. Du reste, alors môme qu'on n'y arriverait pas indirectement par voie d'exclusion, on est amené directement par robser>'ation à trouver l'origine de ces kystes dans le développement des ovisacs ou des vésicules de Graaf (que Cazeaux appelait des kystes ovariques en miniature*), et à constater les altérations de nature et de direction qui vicient ce développement, le rendent pathologique et le dévient de sa destination de capsule ovigène vers le développement monstrueux de kyste plus ou moins complexe. En un mot, ces kystes sont des hydropisies, simples ou compliquées, des vésicules de Graaf.
* Cruveilhier {Anat. path. gén., t. III, p. 575), donne à ces kystes le nom de kystes pileux de Povoire^ parce qu'il n'en a jamais vu renfermant des dénis sans contenir des poils. On y trouve des touffes de poils dont la longueur égale quelquefois 1 mètre (Lebert). On les appelle encore kystes piii/ères ou kystes dermoîdes,
« Bauchet, Anatomie pathologique des kystes de /'ova/re,. etc. Mém. de l'Ac. de méd.^ t. XXIII, p. 49. Paris, 1859.
* Bauchet, ouv. clt , p. 54. — Rafaël Herrera Vegas, Étude sur les kystes de l'ovaire et rovanotomie,ip, I6, note de M. Ordonez, avec figures. Thèse de Paris, 1864. — Spencer Wells, Diseases ofihe ovaries, I, 91, 340, 303. London, 1865.
* Des kyHes de Vovaire, thèse pour l'agrégation. Paris, 1844 (travail remarquable). — Bulletin de l* Académie de médecine de Paris^ 1856.
Non-seulement MM. Cruveilhier^ Rokilansky*, Lebert* et la plupart des analomo-pathologistes admettent cette origine, au moins pour les kystes simples, uniloculaires ou multiloçulaires; maisM. WilsonFox* a décrit la manière dont se produisent l'accroissement, la prolifération et la multiplication endogène de la membrane interne de la
vésicule pour donner naissance à un kyste multiloculaire. Les excroissances qui s'élèvent de la paroi interne de ces^ kystes et qui leur ontvalu le nom de kystes prolifères, sont des excroissances fibroïdes papillaires, dendritiques ou en choux-fleurs, villeuses ou vasculaires, ou bien enfin glandulaires, formées par le rapprochement de ces dernières. La fusion par places de ces excroissances et leur développement ultérieur, la division par cloisonnement des glandes de nouvelle formation, Télongation et le cloisonnement des innombrables kystes microscopiques contenus dans l'épaisseur de la paroi rendent sufflsamment Pig. ti5 (.^. compte du développement des
loges si nombreuses et de dimensions si difl'érentes dont les kystes ovariques sont souvent composés. Quant à la fréquence de ces altérations hyperlrophiques, elle n*arien
(*) Partie de la paroi d'un kytte ovarique couvert à la surface iuleme d'excroitsaoeet en ebooifleuri et de vésicules pyrifurmes, d'après Fagel.
1 Anal, paib, générale, 111, 395. Paris, 1856.
> Lehi Luch der patholog, Anat, 111, 424. Wien, 18GI . Rokitansky, ainsi que Forster {Manuel cTanat. paih.^ p. 434, Paris. 1853;, Kiwiscli, Scanzoïii, Virchov^ Klob et toute récole allemande, dlstinguenl l*hydropisic des follicules de Graaf et l*altération cystique des corps jaunes, des cystoïdes auxquels il rattache, avec tous les kystes composés (colloïdes, cancéroux, aréolaires, etc.), une parUe des kystes multiloçulaires. — Rokitansky {Wiener Wodœnf'latt, 1865, u° I), en étudiant un kysie multiple, a reconnu avec certitude la présence d'un oeuf dans toutes les vésicules qui n^avaient pas dépassé U grosseur d'un haricot, et il a prouvé par là que le siège de Thydropisie est bien dans Tovisac. — C'est aussi Rokitansky (AbnormUâten des Coiy. luteum, in Wiener allg. med. Zeitung, I85U, 34, 35), qui a décrit le premier la dégénérescence cystoide du corps jaune.
» Physiologie pathologique^ II, C5. Paris, 1845. — Anatomie pathologique. Paris,
♦ On ihe origin, structure and mode of development of the cyslic (umours of Ike ovary, Medicochii^yg. Transactions^ XL VII, p. 227. London, 1804. Analysé dans le Jtmmul de physiologie de M. Robin, I8C6.
qui doive étonner dans des organes dont la composition vésiculaire est connoe et dans lesquels se concentre toute l'aptitude germinative de la femelle. Le professeur Pfliiger (de Bonn)* décrit l'origine des vésicules de Graaf chez le veau et le jeune chat, comme résultant d'une série d'étranglements des tubes ou cryptes dont Tovaire est primitivement composé. De ces étranglements résulte une multitude de loges microscopiques dont Tépithélium interne est apte au bourgeonnement et à la production d'un germe ou d'un œuf. Non-seulement ces œufs se forment ou ne se forment pas suivant les conditions d'existence et les modifications organiques qui impressionnent favorablement ou défavo^ rablement les femelles ; mais les vésicules elles-mêmes, selon ces diverses circonstances, ainsi que d'après le siège qu'elles occupent sur l'ovaire, les relations qu'elles ont avec les vaisseaux de cet organe, etc., subissent un arrêt définitif, ou une suspension dans leur développement, une évolution progressive bu une évolution rétrograde, une maturité, une rupture ou une atrophie, une hypertrophie ou une altération profonde, qui apportent dans la forme, les dimensions et la composition des ovaires les modifications les plus considérables. — Il se fait, paralt-il, à certaines époques, des poussées locales ou générales qui peuvent favoriser révolution d'un grand nombre de vésicules et devenir des causes occasionnelles du développement kystique. Ainsi à la naissance déjà une poussée de ce genre se manifeste : mon collègue, le professeur Rouget, m'a dit l'avoir observée presque constamment chez les jeunes agneaux; on peut la constater chez les jeunes femelles nouvellement nées de quelques autres mammifères, et il en est ainsi maintes fois, bien qu'à un degré moindre, chez le fœtus humain au moment de la naissance; ce fait n'a-t-il pas quelque relation avec la sécrétion lactée des nouveau-nés? De pareilles poussées se produisent non-seulement dans les cas de menstruation précoce, à l'époque de la puberté, au moment de chaque menstruation, mais encore après l'accouchement. A chacune de ces impulsions, l'ovaire est probablement disposé à un éveil nouveau de sa fonction, sur une plus large échelle et avec déviation du type, c'est-à-dire à l'évolution de nouvelles vésicules de Graaf et de nouveaux kystes, évolution qui est une tendance aussi naturelle à cet organe que l'hypertrophie à l'utérus. — Il n'y a pas lieu non plus d'être surpris du contenu de ces kystes, de son abondance, de sa nature, de ses variétés. Sans préjuger ce qu'on pourra trouver d'analogie entre les éléments du liquide de la vésicule de Graaf et ceux des hydropisies enkystées de l'ovaire, il est certain que les altérations de structure de la paroi sécrétante permettent d'admettre que des altérations se produisent dans le liquide sécrété, au point de lui donner les caractères séreux, muqueux, albumincux, gélatineux, etc., qu'il présente d'un kyste à l'autre. La cholestérine, la matière grasse, le sang épanché, le pus ont leur raison d'être dans des
* Ueber die EiersIÔcke der Sûugtthieire und des Mentchen^ Leipsick, 1863.
seul OU associé à la palpation et à la percussion, fail constater des déviations et môme des déplacements de l'utérus, parfois l'élévation, parfois l'abaissement^ d'autres fois le refoulementvers la symphyse pubienne et l'antéversion, plus souvent une inclinaison latérale* ou postérieure et un certain degré de torsion; il est important de s'assurer en môme temps que l'utérus est mobile. Il faut constater aussi la présence du kyste dans la cavité pelvienne, lorsque'cette tumeur est encore peu développée ou qu'elle offre des prolongements, des bosselures àsa partie inférieure. Dans d'autres cas, il permet à peine d'atteindre le kyste, ou bien, par suite de l'abaissement que la pression de la main sur l'abdomen y détermine, il en laisse percevoir par la pulpe du doigt la surface arrondie, la rénitence, la dépressibilité, la fluctuation.
Diagnostic différentiel, — Il consiste à distinguer les kystes de l'ovaire des autres tumeurs pelviennes ou abdominales ; à caractériser les diverses variétés de kystes et les autres tumeurs ovariques qui peuvent ôtre confondues avec les kystes ; enfin à déterminer les complications et surtout les relations pathologiques du kyste avec les organes voisins.
I. Des autres tumeurs qui peuvent être confondues avec les kystes ovariques, — Il faut, avec M. Scanzoni 2, distinguer ici deux cas : celui où le kyste est encore contenu dans l'excavation du petit bassin, et où il peut être confondu avec d'autres tumeurs pelviennes; celui où il est élevé au-dessus du détroit supérieur et où il peut ôtre confondu avec d'autres tumeurs abdominales.
1* Parmi les tumeurs pelviennes, l'ovarite se distingue du kyste de l'ovaire par l'acuité du développement et des douleurs, la persistance de ces dernières même dans l'état chronique, le faible volume proportionnel de l'ovaire, la chute de cef. organe dans le cul-de-sac vagino- rectal ou sur les plis de Douglas. — La tuméfaction des trompes, due à l'inflammation ou à l'hydropisie de ces organes, par la douleur, la position de la tumeur un peu plus élevée que dans le cas d'ovarite et portée vers le détroit supérieur ou derrière le corps de l'utérus, le faible développement consécutif de cette tumeur, la forme allongée, bosselée et noueuse qu'elle affecte souvent, etc. — L'antéflexion et surtout la rétroflexion, par la continuité du corps et du col de l'utérus constatée par le doigt à travers le vagin ou le rectum et par le cathéter introduit dans Tutérus, la possibilité assez fréquente de redresser l'organe. — La grossesse extra-utérine, par les symptômes généraux rationnels de la gestation, coïncidant avec le développement de la tumeur. — Les tumeurs de l'utérus et particuUèrement les corps fibreux, par la dépendance dans laquelle ils se trouvent eu égard à l'utérus, à moins qu'ils ne soient
1 Diaprés M. Boinet, le col utério est toujours rejeté du côté opposé au kyste. « Ouvr. cité, p. 37G, 378.
énucléés vers le péritoine, par la dureté de la tumeur, par rallongement de la matrice, Tagrandissement de sa cavité. — La grossesse commençante ou la tuméfaction utérine due à Tengorgement, à la con* gestion, à la fluxion, à Tinflammation, à la rétention menstruelle, etc., par Tuniformité de distension, le débordement régulier du corps de Tuténis au-dessus du col, égal de tous les côtés, la mollesse, la rénitence, l'élasticité de Torgane, etc. — L'hématocèle péri-utérine, par la soudaineté du développement, les circonstances de menstruation ou d'excès conjugaux au milieu desquels elle se produit maintes fois, les symptômes des hémorrhagies internes et les atroces douleurs au début, les signes de la péritonite un peu plus tard, la diminution progressive des douleurs et du volume de Théroatocèleà mesure qu'on s'éloigne du début, le déplacement de l'utérus, la dureté de la tumeur succédant à sa mollesse. — L'inflammation et les adhérences péri-utérines, les épanchements séro-purulents ou les phlegmons péri-utérins, par l'acuïté du début, souvent à la suite d'un accouchement, par les symptômes phlegmasiques, la vivacité des douleurs spontanées ou provoquées, la difi*usion, l'immobilité de la tumeur, l'enclavement de l'utérus, la diminution graduelle des symptômes à mesure que la résolution s'opère.
2" Parmi les tumeurs aMominaleSy l'ascite se distingue par l'uniformité de la distension du ventre, par l'absence de tumeur perceptible à la paipation, par la sonorité tympaniqueau sommet de l'abdomen et la ma* tité dans les points les plus déclives, par les déplacements de la sonorité et de lamatité concordant avec les déplacements imprimés au tronc, au bassin et à l'ensemble de la cavité abdominale (la matité se manifestant toujours dans les points les plus déclives et la sonorité dans les plus élevés, comme il arrive pour le thorax dans le cas d'épanchement pleurétique), par l'œdème fréquent des membres inférieurs, de toute la vulve, des parois abdominales, quelquefois des membres supérieurs et de la face, ou une véritable anasarque, par les causes mêmes de l'épanchement liquide, péritonite, maladies de l'intestin, du foie, du mésentère, de la rate, obstructions viscérales ou veineuses, altération des reins, albuminurie, altération du cœur ou des gros vaisseaux et difficulté quelconque de la circulation veineuse, maladies générales et symptômes s'y rattachant, en opposition avec lés symptômes qui témoignent dans le kyste de l'existence d'une maladie purement locale. — Les kystes séreux, purulents ou hydatiques, ou les tumeurs solides des parois abdominales, du péritoine, de l'épiploon, du mésentère, du foie, de la rate ou des reins, par l'origine de la tumeur, son siège initial en haut, en avant, à droite ou à gauche, son développement de haut en bas, d'un côté à l'autre ou d'avant en arrière, au lieu de se faire de bas en haut, la possibilité de limiter en bas la tumeur avec la main, d'en préciser le contour inférieur, l'absence de tout pédicule ou d'adhérences pelviennes constatée par l'élévation du siège et l'abaissement des épaules qui font peser les organes abdominaux sur le diaphragme et non sur le
bassin, Tindépendance de l'utérus eu égard à ces tumeurs, indépendance constatée par le toucher, enfin les symptômes locaux ou généraux en rapport avec l'organe dans lequel la tumeur abdominale s'est développée ; si la tumeur est un kyste hydatique renfermant des échinocoques, ce qui est plus commun pour le foie, la rate, les reins et l'épiploon que pour les autres organes abdominaux, on peut y sentir par la palpation le frémissement signalé comme pathognomonique. — La grossesse extra-utérine avancée, parles signes de la gestation, les symptômes simulant ceux d'un accouchement prochain, la détermination des parties du fœtus, des bruits du cœur, etc. — La grossesse normale avancée, la tympanite, l'hydropisie utérine, etc., par le développement de l'utérus à l'exclusion des autres organes, à moins de complications, et par les signes spéciaux et de certitude propres à chacun de ces états. — Je ne parle ni de la rétention d'urine, ni de l'accumulation des matières fécales dans TS iliaque du colon, dont il ne faut jamais négliger de constater l'existence, d'ailleurs facile à reconnaître.
n. Des diverses variétés de kystes et des autres tumeurs ovariques, — Il faut distinguer les uns des autres les kystes uniloculaires et mulUloculaires, uniovariques et biovariques, simples et composés, aréolaires, bétéradéniques, pilifères, ou les tumeurs bénignes ou malignes, les fibroïdes et les cancers.
Les kystes multiloculaires se distinguent des kystes uniloculaires quelquefois par la perception de plusieurs saillies globuleuses ou sphé* roïdales; plus souvent par l'impossibilité de constater la fluctuation autrement qu'en plaçant les mains à une faible distance l'une de l'autre, ou de vider le kyste par la ponction exploratrice, si cen'est en ponctionnant successivement plusieurs loges par l'inclinaison du trocart en divers sens, une fois que le contenu de la première poche est évacué ; encore ne parvient-on souvent qu'à retirer de faibles quantités de liquide et à diminuer d'une manière peu notable le volume de la tumeur. On peut constater en même temps la nature du fluide, plus gélatineux, plus épais dans les kystes multiloculaires, ou différant d'un kyste secondaireàl'autre.
Les kystes composés se reconnaissent à la perception de parties solides, dures, résistantes, pon élastiqueé, non fluctuantes, ayant une matité plus prononcée sur quelque point de la périphérie du kyste, soit à sa partie supérieure et sur ses côtés, soit surtout à sa partie inférieure. Le diagnostic devient plus aisé lorsque la ponction exploratrice a éva* eue une partie ou la totalité du liquide contenu dans le kyste. Les parties solides, aréolaires, hétéradéniques, fibreuses, etc., se présentent alors quelquefois sous la forme de tumeurs plates ou allongées, ce qui en rend le diagnostic plus facile que lorsqu'elles sont globuleuses. Je ne connais pas désignes, même de présomption, des kystes pileux ou der» moïdes, à moins que la ponction n'amène l'issue de quelques cheveux ou d'un peu de graisse.
Comme les autres tumeurs ovariques, les kystes peuvent se développer presque indifféremment adroite ou à gauche; pourtant, d'après les statistiques <, le côté droit serait atteint plus souvent. On s'en assure aisément lorsqu'on assiste au début de la maladie ou que le kyste n'est pas encore très-développé; on peut le soupçonner, dans les autres cas^ d'après divers indices et les renseignements quelquefois très-précis donnés par la malade. — Dans des cas plus rares ils se développent simultanément à droite et à gauche. Il est important de diagnostiquer cette particularité avant de pratiquer l'opération; mais il faut convenir que c'est d'autant plus difûcile qu'on assiste à une période avancée de la maladie, que les deux kystes sont cgntigus et quelquefois adhérents^ et que, lors même que l'évacuation d'un des kystes par la ponction aurait laissé l'autre intact, il serait bien difficile de décider si l'on a affaire à un kyste multiloculaire dont une seule loge a été vidée, ou à deux kystes développés dans les deux ovaires. La constatation de deux pédicules se portant de la tumeur ou des fosses iliaques vers l'excavation pelvienne, surtout après une ponction exploratrice des kystes, mettra sur la voie. J'ai opéré une tumeur de ce genre : il est évident que la difficulté d'attirer simultanément les deux pédicules vers l'angle inférieur de la section abdominale obligera presque toujours de substituer alors la ligature du pédicule à la constriction par le clamp.
Les tumeurs solides des ovaires se distinguent habituellement par leur dureté, un volume inférieure ceux des kystes, des phénomènes de compression des organes pelviens et abdominaux plus marqués que dans les cas de kystes; car ces derniers, en vertu de leur forme globuleuse, de leur élasticit-é, etc., se déplacent plus aisément. — Les tumeurs bénignes, les fibroïdes ne sont guère plus mal tolérés que les kystes et donnent lieu à des symptômes généraux tenant au développement de leur volume plutôt qu'au retentissement de leur propre nature sur l'économie entière. — Les tumeurs malignes, le cancer, squirrhe, encéphaloïde, colloïde, atteignent rarement des dimensions aussi considérables que les kystes, sont bosselés, constitués par l'agrégation de tumeurs multiples, de dimension et de consistance variables, formant des excroissancesglobuleuses de l'ovaire plutôt qu'une tumeur régulièrement arrondie. Elles compriment davantage les organes voisins et ont des relations plus intimes avec l'utérus. Elles déterminent plus souvent l'œdème des membres inférieurs et des parois abdominales ou Tanasarque, de même que l'hydropisie ascite et la péritonite partielle. Enfin, bien que limitées le plus souvent à l'ovaire, elles engendrent de bonne heure tous
< Le slëge des tumeurs ovariques est, d'après Chëreau sur 216 cas, 100 à droite, 78 à gauche, ?8 des deux côtés. Lee — 93 — 50 — 35 — 8 —
Scanzoni -41—14 — 13 — 14 —
Bloff — 54 — 31 — 23 — » —
les symptômes de la cachexie cancéreuse et impriment au visage un caractère tout autre que les kystes, surtout que les kystes folliculaires,
III. Des complications des kystes ovariques et de leurs relations avec les parties voisines, — i^ Les principales complications des kystes ovariques sont rhémorrhagie dans une de leurs loges, l'inflammation partielle ou générale, celle de la membrane interne ou de Tcnveloppe péritonéale, la suppuration de la poche, Tascite, la péritonite, etc., sans compter les complications en quelque sorte étrangères au kyste, comme Texistence simultanée de la grossesse ou de diverses tumeurs dépendantes des organes de la génération qu étrangères à Tutérus comme aux ovaires.
L'hémorrhagie peut être soupçonnée par les symptômes des hémorrhagies internes; mais elle ne peut être réconnue que par l'aspect sanguinolent du liquide retiré par la ponction. — L'inflammation partielle ou générale se reconnaîtra par les symptômes de Tovarite; par les frissons, les accès de fièvre symptomatiques de l'établissement de la suppuration ; par les douleurs, les nausées, la tympanite qui accompagnent le développement de la péritonite, etc. — L'ascite peut dissimuler la présence d'un kyste de l'ovaire, lorsque la cavité péritonéale est fortement distendue par le liquide ; toutefois il est rare qu'on ne puisse percevoir simultanément quelques-uns des signes caractéristiques de ces deux maladies, déplacer une couche de liquide par la palpation et sentir plus profondément le coùtour, la dureté, l'élasticité de la tumeur fluctuante qui constitue le kyste; l'épaississement du péritoine dans l'ascite chronique, celui que subit la poche à la suite de l'inflammation du kyste ajoutent aux difficultés du diagnostic; la ponction, en évacuant, soit le liquide péritonéal, soit le contenu du kyste, peut aider à lever ces difficultés.
L'existence simultanée de la grossesse et d'un kyste ôvarique peut être très-difficile à diagnostiquer dans les premiers temps de la gestation, surtout si le kyste existe depuis longtemps et a pris un assez grand développemeht. Plus tard les signes caractéristiques de la présence du fœtus ne permettent pas le doute sur Texistence de la grossesse, mais ils peuvent laisser dans l'indécision sur les condition*: normales ou anormales de la gestation. — L'existence simultanée d'un kyste et d'une autre tumeur utérine, ovarique ou indépendante des organes génitaux, sera au contraire d'autant plus aisée à déterminer, qu*on sera plus près du début du développement des deux tumeurs, surtout si la tumeur dont la présence dans la cavité abdominale complique le kyste, provient de quelque organe situé loin de l'ovaire ou deTexcavalion pelvienne.
2* Les relations du kyste avec les parties voisines sont très-importantes au point de vue du pronostic et des indications de l'opération : elles comprennent l'indépendance de la tumeur, le glissement de sa sur-
face périlonéale, lisse et polie, sur la surface abdominale du péritoine, les adhérences entre la tumeur et divers organes de l'excavation pelvienne ou de Tabdomen, la longueur ou la brièveté du pédicule.
En faisant prendre à la malade diverses attitudes, en soulevant le kyste en divers sens, soit parla paroi abdominale, soit par le vagin, en le poussant par des pressions graduées dans telle ou telle direction, en explorant la femme debout et constatant la sonorité tympanique entre le diaphragme et lasurfacesupérieure du kystc^ en s'assuraut que ces divers déplacements ne provoquent pas de douleurs et qu'il se produit, pendant qu'ils s'opèrent, un glissement des deux surfaces séreuses du kyste et de la paroi abdominale l'une sur l'autre, en constatant enfin le retrait du kyste après la ponction et l'évacuation du liquide contenu, on peut acquérir de très- fortes présomptions et presque la certitude sur l'indépendance du kyste.
Au contraire les douleurs spontanées, éprouvées antérieurement par la malade dans les points où le glissement est douteux ou parait impossible, les autres symptômes d'une péritonite limitée ou étendue ayant pu se développer précédemment, les douleurs aiguCs de tiraillement ou de déchirure provoquées par les tentatives que l'on fait pour éloigner le kyste des organes auxquels il semble adhérer, du foie, de la rate, de la paroi abdominale, des fosses iliaques, l'impossibilité de constater cette séparation à la suite de tentatives infructueuses plusieurs fois répétées, les douleurs éprouvées par les malades sous l'influence des variations de vacuité ou de plénitude de l'estomac, des mouvements péristaltiques de l'intestin pendant la digestion, des contractions du rectum pour l'expulsion des matières fécales, sont autant de symptômes qui ne permettent guère de se méprendre sur l'existence d'adhérences entre le kyste et les parties avec lesquelles il est en contact.
Quant à la brièveté du pédicule, elle peut être présumée par l'impossi- •bilité de soulever la tumeur dans l'abdomen ou de lui imprimer le moindre mouvement, par le défaut de mobilité de l'utérus, parla présence de tumeurs globuleuses dans l'excavation, derrière ou autour de l'utérus, plus ou moins saillantes dans le vagin^ contribuant à immobiliser la matrice et éprouvant un retentissement direct des mouvements transmis au kyste. Lorsque le pédicule est long, la tumeur est habituellement assez élevée au-dessus de l'excavation pour qu'on n'atteigne avec le doigt qu'une surface sphéroïdale, large, unie, plus ou moins indépendante de l'utérus, et que l'on constate dans ce dernier les restes d'une mobilité plus ou moins étendue.
Traitement, — On ne peut en apprécier l'importance et l'opportunité qu'en résumant les diverses données qui doivent servir de base au pronostic absolu et relatif, c'est-à-dire la fréquence, la marche, la durée, les terminaisons des kystes ovariques.
La fréquence des tumeurs ovariques en général et des kystes en par-
ticulier doit appeler sérieusement l'attention des thérapeutistes. Sur 1823 cas gynécologiques, M. Scanzoni a compté 97 tumeurs ovariques ; dans 41 de ces tumeurs, vérifiées par Tautopsie, il a trouvé 25 kystes (13 simples, i2 composés), 9 tumeurs colloïdes, 2 cystosarcômes et 2 cystocarcinômes. — Tout en étant plus fréquente pendant la période de la vie sexuelle, cette maladie peut se développer à tout âge, circonstance qui doit augmenter aux yeux du médecin la nécessité d'y opposer, s'il est possible, un traitement vraiment curatif.
La durée en est généralement si courte, eu égard à son caractère de chronicité, que la vie des malades en est extrêmement abrégée. Une fois développés, les kystes ovariques tendent sans cesse à augmenter de volume, plus rapidement dans l'âge adulte, plus lentement après l'âge critique, quelquefois retardés dans leur accroissement par une grossesse, accélérés par la menstruation ou à la suite d'un accouchement. Si quelques malades peuvent conserver un kyste sans accident sérieux pendant 15 ou 20 ans, il en est, et j'en ai vu, chez lesquelles l'évolution de la tumeur prend une marche aigué et entraîne la mort en quelques mois par péritonite ou par inflammation de la tumeur elle-même. D'après R. Lee, sur i23 malades, 63 moururent dans les deux premières années de la maladie, 60 sur\'écurent quatre ans; d'après Cazeaux, sur 31 malades, 7 vécurent plus de dix ans, 24 succombèrent avant deux ans ou deux ans et demi.
La terminaison est donc presque toujours prompteraent fatale.
La résorption spontanée, terminaison heureuse, est si rare qu'elle ne peut être admise qu'avec une extrême réserve; il est pourtant convenable, lorsqu'il n'y a pas de contre-indication, de soumettre les malades, comme je le dirai plus tard, à un traitement capable de la provoquer.
Il en est de même de la torsion du pédicule rfe la tumeur. Les kystes et même les tumeurs fibreuses de l'ovaire éprouvent parfois autour de leur' axe une torsion naturelle, qui peut en expliquer la cure spontanée. Cette torsion, récemment décrite par M. Rokitansky et par M. Klob ', a été attribuée par ce dernier (d'après des expériences faites sur un cadavre à l'ovaire duquel il avait attaché une poche membraneuse du volume d'une orange), à la rotation imprimée à l'ovaire, toujours dans le même sens, par les alternatives de réplétion de la vessie, qui fait tourner la poche de dedans en dehors et de déplétîon de cet organe, qui la laisse retomber sans qu'elle tourne en sens inverse. Pour que cet effet se produise, il faut que la poche soit attachée au côté externe de l'ovaire; est-elle au côté interne, les mêmes effets se produisent, mais en sens contraire.
L'évacuation naturelle du contenu à l'extérieur, à la suite de la formation d'adhérences salutaires, peut causer laguérison, une amélioration
i Œstetreichische Zeitschnft, n»18, 1865. M. Klob a observé une tumeur kystique de rovaire ayant exécuté cinq tours de torsion autour de son pédicule.
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durable (notamment lorsque le kyste se vide par le vagin ou par la paroi abdominale), ou Tinflammation de la poche, rintoxication putride et la mort (surtout dans les cas d'ouverture du kyste dans l'intestin ou la vessie). — La rupture, avec épanchement du liquide dans la cavité close du péritoine, est plus souvent encore une cause de mort : elle est la suite d'une inflammation ou d'une gangrène du kyste, d'un traumatisme, d'une ponction. — Chéreau a réuni 70 cas de rupture de kystes ovariques avec épanchement de liquide dans le péritoine, ou évacuation à travers la vessie, l'utérus, le vagin, la paroi abdominale. Adolphe Richard a ajouté 5 observations à quelques autres déjà connues de communication entre l'ovaire et la trompe de Fallope et d'évacuation du liquide par cette voie.
L'inflammation peut s'emparer de la membrane interne du kyste et en rendre le contenu purulent, ou s'étendre à toute l'épaisseur de la poche et à l'ovaire entier, ou même se propager jusqu'au péritoine et y déterminer des adhérences ou de la suppuration. Qu'elle soit spontanééou provoquée par une ponction, une injection iodée, unséton, etc., comme cela n'est arrivé que tropsouvent, elleestpromptemenlmortelle. Le rétablissement à la suite d'un pareil accident est tout à fait exceptionnel.
L'épuisement est la terminaison la plus habituelle. La tumeur peut comprimer l'intestin et y déterminer une obstruction qui interrompt le cours normal des matières et arrête la nutrition, ou bien refouler tellement le diaphragme, que le cœur et le poumon en sont gênés outre mesure, que l'asphyxie lente se produit et que la nutrition est altérée par défaut d'hématose. Mais le plus souvent les seuls progrès de la tumeur sufflsent pour entraîner un amaigrissement tous les jours croissant : le parasite qui peut arriver, avons-nous vu, jusqu'à peser presque autant que la femme sur laquelle il est développé, absorbe à son profit les éléments de réparation, entrave la circulation par la compression excentrique qu'il exerce de tous côtés autour de lui, amène l'œdème des extrémités inférieures et même l'anasarque, allume une fièvre hectique qui achève d'user les forces et jette la malade dans un marasme avantcoureur de la mort.
Ainsi le médecin se trouve en regard d'une tumeur qui peut se développer à tout âge, fait des progrès continus, habituellement rapides et devient promptement mortelle, tout en occupant un organe dont la conservation n'est pas nécessaire à la vie et dont l'ablation, en admettant qu'elle ne présente pas plus de dangers que toute autre opération entreprise dans des circonstances analogues, a seule l'avantage de procurer une guérison définitive. C'est de ce point qu'il faut partir pour établir une comparaison entre les divers moyens de traitement, dont les uns (ponction, aspiratien, injection, drainage, séton, incision, excision) ne peuvent amener généralement qu'une cure palliative, tout en menaçant
très-gravement Texistence, tandis que les autres (extirpation), sans faire courir en définitive de plus grands dangers, assurent seuls la cure radicale.
i'* Ponction. — C'est un moyen purement palliatif, servant à soulager momentanément les malades menacées d'asphyxie et à éclairer le diagnostic. Mais cette opération si simple en apparence n*est pas exempte de dangers *. La mort peut survenir instantanément par syncope ou par hémorrhagic, plus tard par péritonite ou par inflammation de la poche et suppuration dans le kyste, ou enfin par la reproduction rapide du liquide et l'existence de complications telles que le cancer de Tovaire. La ponction doit donc être différée aussi longtemps que possihle, puisqu'il est évident, comme le fait observer M. Simpson, que de nouvelles ponctions seront probablement nécessaires à des intervalles de plus en plus rapprochés et que la malade finira par succomber à l'épuisement. Lorsqu'elle est décidée, il faut s'assurer que la femme n'est pas enceinte et que la vessie ne renferme pas d'urine. — Cette opération est ordinairement pratiquée avec un très-large trocart à cause de la consistance et de la viscosité du liquide. On la fait habituellement sur l'abdomen, et le point d'élection me paraît devoir être la ligne blanche au milieu de l'intervalle qui sépare l'ombilic du pubis : il n'y a pas à craindre d*y rencontrer des vaisseaux des parois abdominales, et peut-être y a-t-il moins de chance d'y ouvrir quelqu'une des grosses artères qui partent delà base du kyste et s'y ramifient. Il faut avoir soin de comprimer fortement l'abdomen, lorsque le liquide est évacué, soit à l'aide d'une ceinture bouclée ou lacée, préparée d'avance, soit à l'aide de la ceinture Bourjeaud. S'il survient une hémorrhagie, le meilleur moyen à employer pour tâcher de l'arrêter est l'acupressure, appliquée d'après les
^ D'après Soulham, sur 20 femmes ponctionnées, 4 sont mortes après quelques Jours.
10 dans les 9 premiers mois.
2 dans les 18 premiers mois.
4 ont vécu de 4 à 9 ans.
D'après Kiwisch, sur CO femmes ponctionnées, 17 sont mortes dans les 6 premiers mois.
1 1 avant la première année.
14 avant'la fln de la deuxième. 9 dans la troisième.
6 entre la quatrième et la septième.
7 d'autres maladies.
D'après SalTord Lee, sur 46 femmes ponclionnée8,l5sontmortesdans les premiers mois. 17 dans la deuxième année.
5 de la deuxième à la quinzième.
9 résultat inconnu.
De ces 130 femmes, 46 ont succombé après la première ponction. 10 — la deuxième. .
25 — de la troisième à la sixième.
15 — de la septième à la* douzième* 13 — après la douzième.
préceptes fort ingénieux de M. Simpson *, inventeur de cette méthode hémostatique. — M. Scanzoni* a préconisé la ponction par le vagin, avec agrandissement de Touverture à Taide d'un bistouri, ou séjour de la canule dans la plaie, une dizaine de jours, injections détersives, antiphlogistiques, etc., dans le but d'obtenir non-seulement une cure palliative, mais uneguérisondéflnitive ; on ne peut espérer un pareil résultat que dans les kystes sans adhérences, peu développés et uniloculaires ; encore Texpérience ne paraît-elle pas avoir prononcé, même dans ces conditions, en faveur de cette opération. — On a môme proposé de ponctionner le kyste par le rectum; mais je ne vois aucun avantage à choisir ce point de préférence aux précédents.
2* Aspiration, — L'aspiration soutenue, pour provoquer la continuité de l'écoulement du liquide et le retrait du kyste, sans permettre l'entrée de l'air ni le développement de l'inflammation et de la suppuration de la poche (qui avaient fait renoncer à laisser, comme on l'avait tenté d'abord, une canule à demeure dans la plaie), a été propesée récemment par M. L. Buys ^ Au lieu d'aspirer le liquide brusquement et seulement à intervalles éloignés, comme on peut le faire à l'aide des instruments proposés par Monro, J. Guérin, Boinet, il faut, d'après M. L. Buys, l'aspirer avec lenteur, mais continuité, et avec une force cioissante, de manière : l' à vider la tumeur lentement, afin d'empêcher que la femme ne soit incommodée par un raptus trop prompt; 2" à maintenir la vacuité du kyste par une succion plus énergique, en aspirant chaque goutte de sérosité aussitôt qu'elle se forme et à provoquer ainsi le retrait de la poche ; 3° à activer enfin le retrait du kyste et à y produire une exsudalion de lymphe plastique propre à faire adhérer entre elles les surfaces opposées de sa paroi interne. Il est inutile de décrire le trocart à curseur, ni les espèces d'ampoules de caoutchouc de différents degrés d'épaisseur imaginées parce chirurgien pour augmenter peu à peu la force d'aspiration, l'expérience n'ayant pas encore prononcé sur la valeur de cette méthode.
3» Canule à demeure. — La canule à demeure, perforant le ventre et le kyste sur deux points pour y pouvoir séjourner sans laisser la poche s'éloigner de la paroi abdominale , proposée par M. Barth * et devenue l'origine delà discussion académique sur les kystes de l'ovaire et du mémoire de M. Bauchet, le séton simple, le drainage de M. Chassaignac ', qui ne sont que des procédés différents de la môme méthode,
* Acupressure, a ncw method uf avresting surgical hœmorrhage and of acceltrating the healing of Wounds, — Edinburgh, 18t4.
* Ouv. cité, p. 397 .
J Journal de médecine et de chirurgie, t. XL, 33. Bruxelles, 1865.
* Bulletin de CAcad, de méd., XXI, 583. ParU, 18^5-1856. — Cette malade succomba. » Société de chirurgie^ 27 nov. JS6I.
ne peuvent être appliqués sans éveiller les dangers de rentrée de i*air, de rinflammalion de la poche^ de la suppuration urineuse, etc. Je crois que, dans le petit nombre de cas où ils ont été employés jusqu'à ce jour, ils ont toujours été suivis de mort.
4» Injections iodies. — Les injections iodées, précédées et suivies par Tessai d'autres injections modiflcatriccs (gaz, vin chaud \ solution de nitrate d'argent, solution faible de potasse caustique ou de teinture de cantharides *, ou d'un sulfite alcalin '), ont été surtout employées et préconisées par M. Boinet *. D'après cet honorable praticien, elles amèneraient la guérison trois fois sur cinq ', et toujours une amélioration remarquable. Il est regrettable que ces heureux résultats ne se soient pas reproduits dans des proportions aussi satisfaisantes entre les mains de la plupart des médecins qui ont eu recours à la même méthode, et queM. Boinet n'ait pas publié dans la nouvelle édition de son livre les résultats que l'emploi des injections iodées lui a donnés depuis 18G0, époque oh s'arrête sa statistique. Aujourd'hui le corps médical a une tendance avérée à renoncer à ce traitement, dont les dangers se sont révélés trop souvent par la manifestation d'accidents mortels.
5" Incision et Excision, — Ce sont des méthodes moins acceptables encore que celles delà canule à demeure et des injections modificatrices. Le danger de celles-ci, c'est qu'au lieu de laisser évacuer le kyste d'une manière continue ou d'en modifier seulement la membrane interne, elles y font naître une inflammation suppurative. Or, c'est ce danger même, c'est-à-dire la suppuration du kyste, que l'incision et l'excision ont généralement pour but de provoquer; et c'est ce qui suffit pour les condamner. — Il est évident qu'avant de pratiquer l'incision du kyste, il faut provoquer des adhérences en n'incisant d'abord que jusqu'au périloinc, comme Graves le conseilla en 1827, pour les abcès du foie, et Bi^gin • en 1830, pour toutes les collections abdominales, ou en prati- (luant des caulérihations de plus en plus profondes des parois del'abdomen et du kyste, comme llécamier l'a pratiqué dans les mêmes circonstances. Mais, en supposant que l'inflammation et la suppuration ne se développent pas dans le kyste, et que l'on puisse espérer une amélioration et un retrait de la poche, il ne faut jamais compter sur une guérison radicale et définitive, tant qu'il reste un trajet fistuleux. Lin-
« Holscher, Archiv.^ 1838, I. 5?4.
« Olleiirotli, London medic. Gazette, 1835.
' (iriUI, Aun'diunivertali di thedicina^ I8G1, p. 275.
* lodoiyrapiey ou de V emploi ntédico<hirurgical de Viode et de ses composés ^ t« édlt., p. 5:n. Paris, 1805.
» 100 malades ont nécessité 3:0 ponctions et 322 injections iodées. De ces 100 malades il2 ont été gnéries.
D'jiprt^s les Iruducteiirs de Tous rage de Churchill, M. Boinet aurait obtenu sur 1 30 operations 04 guérisons, ce qui est un résultat sensiblement diCférent du premier.
• Journal hebdonuidaii'e de mrdecine^ I, 417. Paris, 1830.
cision, et surtout Tincision vaginale, peut être admise tout au plus pour des grossesses extra-utérines, tubo-ovariques, les kystes fœtaux, les kystes pileux etc., menaçant de se rompre et renfermant des corps étrangers qui doiventêtre éliminés. — L'excision d'une partie des parois du kyste, qu'elle ait pour but de laisser épancher le contenu du kyste dans le péritoine, pour qu'il y soit résorbé, ou plutôt qu'elle doive y provoquer la suppuration, est une opération presque nécessairement mortelle : aussi n'a-t-elle été pratiquée que dans le cas où l'extirpation était entreprise et n'a pu être achevée, par suite d'adhérences trop fortes ou trop nombreuses.
Delà revue rapide que je viens de passer des divers modes de traitement des kystes de l'ovaire, il résulte que l'extirpation seule peut en déterminer la cure radicale. Il faut donc décrire cette méthode comme constituant à proprement parler le traitement de la maladie qui nous occupe. Autour d'elle se grouperont nécessairement toutes les autres, comme muyens palliatifs ou ressources extrêmes, à mesure que je passerai en revue les indications, les contre-indications et les accidents de l'ovariotomie.
6' Ovariotomie, — Quelque effroyable que paraisse cette opération, elle a attiré l'attention des chirurgiens avant le commencement du siècle : nous sommes autorisé à penser qu'elle avait été conseillée, sinon pratiquée, il y a plus de deux cents ans *. Il y a plus de cent ans, Delaporte et Morand la conseillèrent formellement, le premier la proposant, le second répondant à sa proposition par uneafflrmation encourageante*.
De Haên la condamna et Morgagni, bien qu'il la regardât comme praticable dans quelques cas, la rejeta également par des raisons tirées de ses vastes connaissances anatomiques sur les adhérences et les dimensions du kyste, ou sur les dispositions anormales de son pédicule.
Mais John Hunter, dans ses Leçons sur les principes de la chirurgie (1786-87), dit, en parlant de ce qu'il appelle faussement les hydatides de l'ovaire: «Lorsqu'elles sont encore petites, elles sont peu adhérentes; mais ensuite elles adhèrent Tune à l'autre et deviennent souvent assez volumineuses pour accroître le volume du ventre; elles constituent alors
* \oyei\(i]peau, Médecine opératoire f L IV, p. 19. Paris, 1830. — Chëreau, Esquisse historique sur fovanotomie^ dans V Union médicale^ 1847, pag. 394 el suiv. — Consultez aussi, sur l'état de cette question, avant ces dernières années : Ch. Bernard, De rovariolomie^ revue critique dans les Âr hives yénérales de médecine^ 5» série, L VIII. Paris, 18i»(i ; — el le Bulletin des séances de l'Académie impériale de médecine : discussion sur les kystes de Tovaire, i8ô6.
• Morand, secrétaire perpétuel de l'Académie de chirurgie, dit à ce sujet : «Je crois qu'on doit louer M. Dflaporte d'avoir osé, le premier, faire cette question, si on ne
pouvait point extirper l'ovaire avec la maladie La chirurgie moderne, ajoute-t-il en
terminant, est capable de grandes entreprises. » Voyez Plusieurs mémoires et obseï vaticns sur Ihydropisie enkystée et le squirrhe des owaî/-ej, dans les Mémoires de V Académie de chiruryie, 1753, t. il, p. 431-4CO.
rhydropisie de Tovaire.... La ponction est seulement un moyen palliatif; il faut employer un gros trocart, car le liquide est ordinairement gélatineux; par cette opération, une seule cellule est ouverte. Au début de leur formation, on pourrait pratiquer Textraction des hydatides de Tovaire, car elles readent la vie pénible pendant une année ou deux, et finissent par amener la mort. Il n'y a aucune raison pour croire que les femmes ne pourraient pas supporter Textirpation des ovaires aussi bien que les autres femelles d'animaux; il ne s'agirait que d'ouvrir la cavité abdominale, ce que l'on fait souvent sans inconvénient sur des sujets sains *. »
William Hunter, tout en la condamnant par le danger des trop grandes incisions, de la recherche du pédicule, de la déchirure des adhérences, de la blessure des intestins ou de l'artère ovarique, n'en donne pas moins en substance les préceptes dont on a fait la règle actuelle de l'opération. « Supposé même, dit-il, que l'on proposât de pratiquer une incision telle que l'on n'introduisît dans le ventre que deux doigts, puis que l'on ponctionnât le sac et qu'on l'attirât au dehors afin de couper le pédicule près de la plaie abdominale, à coup sûr ce procédé pourrait être admissible, mais encore faudrait-il que l'on pût distinguer les circonstances qui permettent ce mode de traitement *. »
En France, Sabatier et Boyer la condamnèrent. Ce dernier eut le tort d'engager l'avenir, en déclarant que cette opération ne serait vraisemblablement jamais pratiquée.
Pourtant, en 1793, Power exprimait formellement à son ami Dani^in la résolution de tenter l'opération pour une maladie qui finit presque toujours par devenir mortelle, et dont une autopsie récente venait de lui montrer à la fois la gravité naturelle et la curabilité chirurgicale probable; et Darwin ajoutait : « Un argument qui parait en faveur de l'opération que propose M. Power, c'est que celle maladie affecte souvent les jeunes personnes; que chez elles, en général, elle est locale et idiopathique, et non,, comme l'ascite, produite par la lésion de quelque viscère; et enfin, c'est qu'on la pratique avec succès chez les animaux adultes, quoique ceux qui la font n'aient aucune connaissance anatomique. »
L'idée d'extirpep l'ovaire malade germait ainsi dans l'esprit des chirurgiens; elle y prit bientôt un certain développement, car elle fut admise par Chambon de Mentaux ^ avec une résolution, une hardiesse môme, qui témoignent un peu de son inexpérience chirurgicale, en même temps que de son érudition et de ses connaissances en anatomie pathologique. Il est curieux de rappeler qu'à celte époque elle fut défendue avec chaleur par deux jeunes médecins de l'École de Montpel-
» Œuvres complètes, trad. Richelot, t. 1, p. C35. « Médical Observations and Inqmries, t. I, p. 4! et suiv.
» Maladies des femmes, P« édlt , 178i, t. II; et 2« ëdil., 5« partie : Maladies à /« cessation des régies, Paris, an Vil, p. 21)3.
lier : par Lalapie*, et surtout par Samuel Hartmann d*Escher*, qui décrivit, dans une thèse très-remarquable-, la manière dont il conviendrait de la pratiquer, d'après la méthode exposée par feu M. Thumin, docteur en médecine de cette Université, dans un mémoire relatif à l'extirpation du squirrhe de Tovaire.
C'est peu de temps après la publication de ce dernier travail que la première opération d*ovariotomie fut pratiquée aux États-Unis. On ne peut faire les honneurs de Tinitiative à Laumonier, chirurgien de Rouen, qui, chez une jeune femme accouchée depuis six semaines, prenant pour un dépôt laiteux un abcès de Tovaîre ouvert dans la trompe et se vidant par l'utérus, se décida témérairement à faire, le long du bord inférieur de l'oblique externe, une incision de quatre pouces, à évacuer la poche ovarique, h s'assurer que l'ovaire était atteint dans son organisation de désordres irréparables, àen détruire les adhérences avec les parties voisines et à l'enlever^.
Il paraît donc que c'est Ephraïm MacDowel (de Dansville, Kentucky *) qui extirpa avec succès les premiers kystes de l'ovaire, en 1809 chez M**Cra\vfort et, en 1816, sur une négresse, par une grande incision et avec un tel succès, que lapremière vécutjusqu'enl841, et que la seconde fut trouvée, dit-on, le cinquième jour faisant elle-même son lit. Il réussit également sur trois autres malades, mais il échoua sur une cinquième.
Il fut imité d'abord par les chirurgiens américains, ses compatriotes, notamment par Nathan Smith (du Connecticut), qui, en 1821, extirpa avec un plein succès un kyste uniloculaire, à l'aide d'une petite incision de trois pouces; plus tard, par W. L. Atlee (de Philadelphie), un des chirurgiens américains qui ont pratiqué le plus souvent l'extirpation de l'ovaire ; enfin par Dunlap et par plusieurs autres ^.
Il s'écoula nn certain temps avant que l'ovariotomie fût importée des États-Unis dans la Grande-Bretagne. Les progrès de la physiologie ne furent pas étrangers à cette importation. Le docteur James Blundell disait, dans ses Physiological Besearches : «De toutes les branches de la chirurgie, il n'en est pas qui admette de plus grands progrès que la chirurgie de l'abdomen.... L'extirpation de l'hydropisie enkystée de l'ovaire simple ou squirrheuse deviendra une opération d'un usage général. » En effet, en 1825, Lizars (d'Edimbourg) publia quatre ovariotomies pratiquées par lui. Dans la première observation, il y avait eu
1 Thèses de Montpellier, an V.
* Thèses de Montpellier, 1808.
> Mémoires de la Société royale de médecine, année 1782, p. 296. Paris, 1787.
* Lizars, Ohserv, on extract, of Diseases of avaries ^ 1825. — London médical Gazette, XXXV, 774. — Gross, Vie des chirurgiens et des médecins éminents de l'Amérique^ p. 212. C'est après avoir suivi à Edimbourg, en 1794, le cours de John Bell et avoir entendu ce professeur insister sur les funestes conséquences des maladies organiques de l'ovaire et sur la possibilité d'extirper cet organe, qu'Eph. M. Dowel se décida à pratiquer la première ovariotomie.
* Voyez les tables de John Clay surVOvoriotoînie, à la suite de la traduction de Kiwisch.
erreur de diagnostic, il ne trouva pas de tumeur ; la malade se rétabliL Dans la deuxième, il ne put enlever qu'un des ovaires, qui étaient tous les deux malades; Topérée se rétablit aussi. Dans la troisième, une tumeur volumineuse fut enlevée ; la malade succomba. Dans la quatrième, les adhérences rendirent l'extirpation impossible ; la malade guérit. — A la même époque, Granville fit deux tentatives malheureuses.
En 1835, Jeaffreson (de Framlingam, Suffolk), pratiqua une opération plus encourageante. Par une incision d'un pouce et demi, combinée avec la ponction, il fit l'extirpation d'un kyste multiloculâire avec un plein succès. Il fut regardé par quelques-uns comme Tinventeur du procédé de l'incision courte, quoique Nathan Smith eût pratiqué déjà l'opération de la même manière.
Les Anglais avaient pourtant continué à témoigner de l'éloignement pour cette opération, lorsque deux habiles chirurgiens, Charles Clay (de Manchester)*, 12 septembre 1842, et Henri Walne (de Londres), 6 novembre 1842, lui imprimèrent, parleurs tentatives hardies et leurs remarquables succès, une impulsion nouvelle. Leurs opérations et celles des hommes aussi convaincus qu'intrépides qui les suivirent dans cette voie, soulevèrent de vives critiques ; mais si la manière dont elles furent accueillies devint plus d'une fois pour leurs auteurs la cause de tristes déceptions et môme de découragement, elles n'en décidèrent pas moins, après plus de quinze ans de lutte, le triomphe de la méthode.
En 1850, M. Robert Lee * donna une analyse, ou plulôt lui tableau, statistique de 162 cas d'ovariotomie pratiqués dans la Grande-Bretagne» duquel il ressort que dans 60 cas, dont 19 ont été mortels, l'ovaire ma* lade n'a pu être enlevé par l'opération, qui est restée incomplète; que des 102 cas restants, 42 se sont terminés par la mort, et qu'on ne connaît qu'imparfaitement l'état de santé actuel des 60 malades guéries. Il est démontré, dit-il, que dans le tiers environ du nombre total, avant d'ouvrir le péritoine il est impossible de dire s'il y a une maladie de l'ovaire ; ou, en admettant qu'il existe un kyste ou une tumeur ovarique, de dire si l'extirpation en est praticable. On devine quelle est la conclusion de M. Robert Lee, relativement à l'opportunité d'une entreprise chirurgicale qui serait, d'après lui, si hasardeuse.
En 1858, M. Charles West' conclut d'une longue discussion portant sur 292 cas, que les chances d'achever l'opération sont de deux contre une, et que si l'opération est menée à bonne fin, elles sont presque égales pour la mort ou le salut de la malade. « Trois raisons, ajoute-t il : la grande mortalité que l'expérience et la dextérité n'ont pu parvenir à diminuer ; le hasard inhérent à ces cas, même quand l'opération est spécialement indiquée; enfin, l'extrême incertitude dans laquelle on se
> C^était, il y a peu de temps, celui de tous les chirurgiens anglais qui avait pratiqué le plus souvent l*ovariotomie.
* Medico»chirurgical Transactions, t. XXXIV, p. 10. London, 1851. -^^^ • Lectures on the Diseuses of Women^ p. 581 et sulv., 2« édit. London, 1858.
trouve, même dans les cas les plus favorables, relativement à ses résultats probables, ont principalement contribué à former mon opinion, qu'en général Tessai de Tovariotomie ne doit pas être tenté. »
Par contre, dès 1846, M. Simpson ^ sans Tavoir jamais pratiquée, jusliûait Tovariotomie de ces reprocbes, réfutait les objections qu'on élevait contre elle, et la déclarait praticable au même titre que toute autre grande opération. Depuis lors, il ne s'est pas contenté d'être favorable à l'ovariotomie et de lui accorder l'appui de son opinion; il Ta encouragée encore de son exemple : il Ta pratiquée pour la première fois et avec succès en 18l>3.
On peut remarquer aussi qu'à Londres des chirurgiens étrangers à ce genre particulier d'opérations n'ont pas craint de l'aborder et de lui donner non-seulement l'appui de leur parole, mais celui de leur exemple. Ainsi, dans le tableau analytique de Robert Lee et dans les tables statistiques de John Clay, on trouve, parmi les noms des chirurgiens qui ont pratiqué l'ovariotomie, ceux de César Hawkins, de Paget, d'Erichsen, de Bird, de Dickson, d'Hutchinson, de Tanner, d' Aston Key, de Philips, de Fergusson, etc. Ce dernier s'est même exprimé à ce sujet dans les termes suivants ; « Mon expérience personnelle dans l'ovariotomie est comparativement restreinte; cependant, malgré les préventions que ma première éducation m'a données contre elle, je me sens disposé à reconnaître que l'extirpation d'une maladie aussi formidable, par l'un ou Tautre des divers procédés exécutés pour la première fois dans ce pays par M. Lizars, et pratiqués depuis par le docteur Clay, le docteur F. Bird, M. J.-B. Brown, M. Walne, M. Lane et autres, est non-seulement justifiable, mais en réalité, dans les cas heureusement choisis, une admirable opération*. »
Si je voulais faire la simple énumération de tous ceux qui ont pratiqué l'ovariotomie en Amérique, en Angleterre et en Allemagne 3, il me faudrait dresser de longues listes dont la lecture offrirait d'ailleurs un médiocre intérêt. Je me borne à constater qu'elle a été souvent pratiquée dans ces pays, tandis qu'elle était restée inconnue ou repoussée en France, où nous étions sur le point d'engager l'avenir dans la voie des timidités, en marchant sur les traces de notre trop sage Boyer, si Cazeaux, homme pourtant bien prudent, n'eût fait appel à l'expérience de cette sorte d'ostracisme, et n'eût réservé la question pour l'examen de l'avenir, dans la discussion académique de 1856.
* Voyez The obêtetric. Memoirs and Contributions of James W. Simpson, t. I, p. 263 et suiv. Edinburgb, 18&S.
* Fergusson, i^ systfnn of practicalSuryery^ 3« edit., p. 792.
> Les Âllemaiids ont été parUcalièrement malheureux dans leurs tentatives d*ovariotomie. Bien que Dieffcnbach, Kiwisch, Heyfelder, Siebold, Scanzoni, Langenbeck, raient pratiquée, ii résulte d'un relevé de Simon que, sur 61 opérations, on n'a compté que douze guérisons radicales (J. Worms, De Fextirpation des kystes de l'ovaire^ p. 8. Paris, 1860;. Aussi cette opération est-elle formellement condamnée par M. Scanzoni (ouv. cit., p. <0C].
W2 MaUDIES CTÉBI5ES EX PAlTICCUnL
Da reste, on troore tons ces noms avec des docooicnls aa «ajet de chaque opération, de l'âge de la malade, de la nature do kyste, da procédé opératoire, de la terminaison beoreose ou fonesle, Doo-seoleiDeDt dans le mémoire de Lee, déjà cité, mais sartool dans Tappendice qoe Gohn CUy (de Birmingham», le nevea da docteur Claj (de Manchesien, a ajouté à sa traduction de Kiwisch '.
En France, quelques travaux intéressants ont été prodoits depois. Je citerai en première ligne celui de M. Jules Worms, qui a paru d*abord dans la Gazette heijdnmad nre^ ; du docteur Ollîer, publié dans la €•zette médicale de Lyon ' / de M. Labalbanr, qui retrace surtout la pratique de M. Baker-Broii^'n^; de M. Gentilhomme, dans la Gazette médicQleée Pari$^, de M. R. Herrera Vegas*, de M. Kœberlé^, etc. Jai déjà ea l'occasion de les signaler dans un autre travail •.
D?p!jis quinze ans, Tovariolomie a été reprise à Londres par des chirurgiens capables de la faire accepter comme méthode générale de traitement des kystes ovariqucs. M. Baker Brown •, dont la première opération remontée 1851, a pratiqué depuis celte époque jusqu'à ce jour (1" mai 1866), 92 ovariotomies, dont 59 guérisons, 33 morts. Dans les 26 derniers cas, traités par la séparation du pédicule à Taide du cautère actuel, il a eu, m'écrit-il, 23 guérisons et 3 morts seulement.
M. Spencer Wells *® a fait sa première opération au commencement de l'année 1858. Depuis cette époq»ie jusqu'à aujourd'hui {!*' mai 1866), ï\ n'en a pas pratiqué moins de 166, parmi lesquelles 112 guérisons, 54 morts (mortalité, 32 pour 100).
M. Ch. Clay (de Manchester) **, a pratiqué, depuis 184i jusqu'à aujourd'hui, 117 ovariotomies, parmi lesquelles 80 guérisons, 37 morts (mortalité 31,6 pour 100).
M. Tyler Smith *2 n'a commencé à opérer qu'à la fin de l'année 1860. Son adhésion à l'ovariotomie provient, dit-il, des continuelles déceptions que lui ont données les résultais des autres méthodes de traitement durant vingt ans de pratique privée et hospitalière. En 1863, il comptait
• Diteasci of Ihc Ovnries. London, 1800.
« De t extirpation des kysfes de Povaire, Paris, 1860. » De Poiariotomie, Lyon, 18G2.
• Des kffites de V ovaire^ ou de Vhydrovane et de Vovariotomie, Paris, 1862. » Essai sur Vovariofomit {Gaz, médic. de Parù^ I8G2, p. 529 et suiv.).
• Étude sur les kyttes de l'ovaire et lo'mnntomie, Paris, l8Ci. ' De l*ovariotomie. — Opérations d'ovariotomie. Paris, 1865.
• Excursion chirurgical f en Angleterre. Montpellier, 1863.
• On ovarian dropsy. its nature^ diagnosis and treatment. London, 1862, — Gommunication particulière.
*° On tlie treatment of large ovarian cyst^ ani tumoun, reprinted from the British médical Journal. London, 1802. — TaUe of casf:S to ancompany A/. Spencer Welis* paper on the hisfory of ovartotomy in Grcat-Britain. London, déc. 1802. — Diseases of the ovnries. London, 1805, etc. — Communication particulière.
Il Communication particulière du docteur Clay. Mal 1866.
" Transactions of the obstétrical Society^ l. 111, p. 4J. London, 1862.
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sur il opérations, li giiérisons, et 3 morts ; depuis lors, je n*ai pas eu de nouvelles de sa pratique.
A Edimbourg, le docteur Thomas Keith * a fait sa première opération en 1862. Aujourd'hui (mai 1866), il a pratiqué 40 opérations, parmi lesquelles 31 guérisons, 9 morts (mortalité, 22,5 pour 100).
Enfin, en France, nous comptons aussi quelques beaux résultais * Dans le mouvement qui s'est produit en faveur de l'ovariotomie depuis quelques années, le premier succès a été obtenu le 2 juin 1862 par M. Kœberlé (de Strasbourg). Depuis ce jour jusqu'à aujourd'hui, 27 opérations ont été pratiquées par le môme chirurgien, qui a obtenu 18 succès, et a perdu 9 malades : ce qui donne un résultat brut de 2 guérisons sur S opérations (mortalité, 33 pour 100) ^.
Dans le midi de la France on ne peut asseoir encore une statistique sur les opérations trop peu nombreuses qui ont été entreprises. Néanmoins, si j'ajoute à celles que j'ai pratiquées, quelques autres qui sont venues à ma connaissance, je suis porté à admettre que nous avons ici, comme en Angleterre et à Strasbourg, 3 guérisons sur 4 opérations dans les cas simples et 2 sur 3 dans les cas compliqués.
Voilà donc où nous en sommes aujourd'hui, en fait de statistique de l'ovariotomie. Ces résultats doivent servir de base à nos appréciations actuelles, de préférence à ceux qui ont été consignés dans les relevés de R. Lee, de Fock, de J. Clay, etc., où le chiffre supérieur de la mortalité s'explique aisément par les erreurs de diagnostic et par l'imperfection relative des premiers procédés opératoires *.
* Cases of ovariotomy, reprinted from the Edinburgh médical Joiumal, 1862-I8C3. ^ Communication particulière.
* Bien que l'ovariotomie ne se soit introduite en France que tout récemment, il est intéressant de signaler deux premiers essais faits dans notre pays, Tun depuis plus de vingt ans, Tautre depuis près de di\-neuf. Ces deu\ essais, faits par des chirurgiens de province, furent deux succèâ.
La première opération de ce genre a été faite en France le 29 avril 1844, par M.Woyerkoski, à Quingey (Doubs). Il s'agit d'une tumeur ovarique pesant 6 livres 1/i, compliquée d'un épanchement considérable dans l'abdomen, enlevée par l'ouverture de la paroi abdominale. Le pédicule fut lié. La malade guérit parfaitement et eut plusieurs enfants. {Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 1847).
La seconde opération, qui est aussi un succès, a été faite le 15 septembre 1847, par M. Vaublegeard (de Condé-sur-Noireau). Kyste de l'ovaire mulUloculaire du poids de J8 livres, enlevé par le procédé ordinaire. Ligature du pédicule. Guérison complète vingtcinq jours après l'opération {Journal des cmnaissances médico-chirurgicales, juin 1848, et Gazette des hôpitaux, 1848, p. 92).
Ces opérations n'eurent que très-peu de retenUssement, et personne ne suivit l'exemple de ces chirurgiens hardis. (Gentilhomme, Essai sur l'ovariotomie, in Gazette médicale de Paris, 18G2, p. 630).
s Communication particulière de M. Kœberlé.
* Déjà M. Simpson avait fait remarquer, contre l'opinion précédemment citée de West et de tous ceux qui prétendent que l'opération est aussi fatale aujourd'hui qu'elle l'était dans le principe, que le docteur Atiee compte :
Dans les 101 premières opérations 1 mort sur 2 35/38
Dans les 78 dernières seulement 1 mort sur 3 5/7
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Pour ce qui est de la comparaison de l'ovariotomie avec les grandes opérations, nous savons, sans avoir besoin de mettre en regard des statistiques gravées dans l'esprit de tous les chirurgiens, que rovariôtoraie, telle qu'elle est pratiquée et qu'elle réussit dans ces dernières années, donne moins de mortalité que l'opération de la hernie étranglée, de la lithotomie chez l'adulte, de la ligature de la sous-clavière, des amputations de la cuisse, etc.; c'est-à-dire que toutes les grandes opérations chirurgicales indiquées et pratiquées journellement pour des lésions incurables chez des sujets dont elles sont la seule chance de salut.
La comparaison ne serait pas acceptable si les tumeurs de l'ovaire étaient curables par des opérations moins périlleuses. Mais, sauf un petit nombre d'exceptions qu'on peut dérober à l'ovariotomie par des essais préalables, et pour lesquelles il est de règle de faire la tentative des ponctions ou des injections iodées, les kystes de l'ovaire, surtout les kystes muUiloculaires et ceux qui se compliquent de la présence de tumeurs solides, sont nécessairement mortels dans un temps variable, mais relativement assez court; l'époque de la mort est avancée plutôt que retardée parles ponctions et les injections iodées; l'extirpation enfin est la seule chance de salut pour les malades. Cette élimination des cas heureux, ces tentatives préalables et la certitude de laléthalilé de la lésion, mettent dès lors les kystes, pour lesquels l'extirpation est indiquée, au même rang que les maladies qui réclament quelqu'une des grandes opérations chirurgicales dont nous avons parlé, et placent Tovariotomie au même rang que ces opérations. L'ovariotomie est donc admissible au môme titre que les autres, si elle donne des résultats aussi satisfaisants.
Quant aux véritables causes de ses dangers, la plus grande objection qu'on ait faite à l'ovariotomie est la nécessité d'ouvrir largement le pé-
En Angleterre le docteur Clay compte :
Dans les 20 premières opéraUons 1 mort sur 2 1/2
Dans les 20 secondes 1 mort sur 3 1/3
Dans les 20 suivantes l mort sur 4
Cette proporUon est à peu près conservée dans les dernières. A Londres M. Spencer Wells compte s
Dans les &0 premières opérations environ I mort sur 2
Dans les 50 suivantes 1 mort sur 3
Dans les 60 suivantes l mort sur 4
En Ecosse M. Keith compte :
Dans les 20 premières opérations 1 mort sur 3 1/3
Dans les 20 secondes 1 mort sur 6 2/3
Sur le même sujet on consultera, avec autant de fruit que d*intèrét, les tableaux comparatifs placés par M. J. Clay de Birmingham à la suite de sa traduction de Kiwitcb, et ceux que M. Negroni (Aperçu sur Vovariotomie, Paris, I8C6) vient de publier sur les rapports existant entre le nombre des guérisons et Tàge des opérés, la oatare de Is tumeur, Texistence des complications, la durée de la maladie, etc.
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ritoine. Mais c'est un préjugé de croire que les plaies étendues de cette membrane soient nécessairement fatales. Blundel, célèbre médecin anglais que j'ai déjà cité, s'est efforcé de démontrer, il y a plus de quarante ans, dans un petit mémoire imprimé dans ses Physiological liesearches, que le danger de la péritonite consécutive aux lésions locales du péritoine a été exagéré, et il en appelait à la postérité de l'opinion contraire de ses contemporains. Il est certain que la postérité a répondu à son appel. Quand on pense aux grandes plaies faites par Mac-Dowel, Walne, Clay, Kœberlé et plusieurs autres, pour permettre à des tumeurs volumineuses d'être extraites de la cavité abdominale sans avoir ét^ préalablement ponctionnées, on ne peut douter de la tolérance relative du péritoine pour les longues incisions. 11 est vrai qu'on regarde comme un progrès la réduction de l'incision aux plus petites dimensions possibles; mais l'incision elle-même, quelles qu'en soient les dimensions, ne parait pas avoir une influence directe sur le développement de la péritonite.
Du développement de la péritonite après l'opération de la hernie étranglée et après les autres opérations dans lesquelles on est amené à ouvrir le péritoine par suite d'inflammations traumatiques ou viscérales, on avait argiié contre l'ouverture de cette séreuse pour aller à la recherche des kystes de l'ovaire. Mais l'expérience prouve que l'on avait jusqu'ici mal jugé ou imparfaitement déterminé les causes de la péritonite et les conditions de la léthalité dans ces divers cas. D'après les succès obtenus dans les dernières ovariotomies, il semble que la cause de la péritonite soit moins l'ouverture du péritoine que l'inflammation commençante de cette membrane, sous l'influence d'un traumatisme antérieur, oiPde l'extension progressive d'une inflammation viscérale, ou de la présence d'un corps étranger, surtout du pus, à sa surface.
On n'a pas remarqué en effet que, dans les cas de traumatisme, de plaie abdominale, surtout avec plaie des intestins accompagnée souvent d'épanchement de matières, d'étranglement confirmé faisant craindre de débrider, d'hémorrhagie, d'inflammation viscérale, etc., les conditions sont loin d'être les mêmes que dans les cas de l'incision peu étendue d'un péritoine relativement sain, et de l'ablation d'une tumeur jouant, par rapport à cette séreuse, le rôle de corps étranger. On n'a pas remarqué que dans les cas de hernie étranglée, lorsqu'on n'opère pas dans les premières heures, l'inflammation s'est déjà développée dans les tuniques de l'intestin, y compris la séreuse; que les tentatives infructueuses et d'autant plus laborieuses de réduction ont ajouté l'influence du traumatisme à celle de l'étranglement; que cette inflammation revêt rapidement le caractère gangreneux ; que la funeste habitude de provoquer par des purgatifs les contractions intestinales tend à la propager au lieu de l'amoindrir; que les plus grandes chances de succès, dans ce cas, sont de prévenir le développement de l'inflammation, avamt et après l'opération, par des applications de glace, d'opérer de
bonne heure, d'éteindre enfin, par l'administration deropînm et la diète absolue, la sensibilité et la contractilité de l'intestin pendant les premiers jours. On n'a pas remarqué que, dans les cas de rupture d'un kyste, d'épanchements sanguins ou de formations purulentes rapides dans le péritoine, le danger tient précisément à la production de ces corps étrangers, à leur contact et au développement ou à la propagation de la purulence déterminée par leur action soudaine, irritante et continue sur la séreuse.
La preuve qu'il en est ainsi, c'est qne, dans les cas où la nature, au lieu détendre vers la résolution de ces inflammations, de ces tumeurs sanguines ou de ces épanchements purulents, semble tendre au contraire à leur augmentation, un moyen qui a réussi à prévenir l'extension de la péritonite et à en faciliter la résolution dans les parties où elle s'était allumée, c'est justement l'évacuation du liquide étranger, soit directement, soit par le vagin, à l'aide d'une ponction dans le cul-de-sac utéro-rectal. Chez une malade de M. Th. Keith, après la chute du clamp, il se développa une péritonite, avec un commencement d'épanchement dans le péritoine pelvien, et menace d'un danger prochain. Le seizième jour, M. Keith fit une ponction vaginale dans le cul-de sac utéro-rectal ; cette petite opération amena immédiatement l'évacuation d'une liqueur fétide, et consécutivement la cessation de tous les accidents. La malade fut rétablie en six semaines. — La quatrième opération d'ovariotomie de M. Kœberlé (de Strasbourg) * a été pratiquée sur une jeune fille de vingt-trois ans, dont la tumeur ovarique multiîoculaire avait été ponctionnée plusieurs fois à des intervalles de plus en plus rapprochés. La guérison, qui pouvait être considérée comme complète le dixième jour, a été entravée par une hémofrhagie consécutive, à la fois interne et externe, de l'artère ovarique, survenue au douzième jour, par suite de la traction subie par le pédicule qui était fixé dans l'angle inférieur de la cicatrice. L'hémorrhagie, arrêtée pendant un jour et demi par une compression méthodique, s'est reproduite en même temps qu'il est survenu des symptômes de péritonite. « Alors, dit M. Kœberlé, je n'ai plus hésité ; fai déchiré la partie inférieure de la cicatrice, j'ai mis en liberté le pédicule, dont l'artère ovarique a été saisie et maintenue dans une pince laissée à demeure, et^'ai extrait de la cavité abdominale les caillotSy qui répandaient une odeur ammoniacale prononcée. Dès le vingt-quatrième jour, l'opérée se levait, et le trente-deuxième jour (le 20 janvier), elle pouvait être considérée comme étant complètement guérie. L'hémorrhagie et les accidents consécutifs n'ont retardé que de quelques jours la guérison parfaite. »
Dans une communication récente qu'il a eu l'obligeance de me faire, M. Kœberlé ajoute : « Dans ces derniers temps, j'ai remarqué qu'on
' Communication à rAcndëmie des sciences, IC février, 1803.
parvenait à limiter la péritonite dans le bassin, où elle ne présente pas de caractères graves (à moins de complication de septicémie), en donnant aux opérées mie position demi-assise. — J'ai également adopté en principe, pour éviter désormais les collections séro-purulentes rectovaginales, de pratiquer chaque fois une perforation de la paroi postérieure du vagin et d'y laisser une canule spéciale. — J'ai généralisé l'usage du serre-nœud comme instrument constricteur. — Pour le drainage je ne me sers plus guère que de tubes de verre. »
11 m'a paru qu'il n'était pas inopportun de citer ces exemples, pour arrêter nos idées sur les véritables causes de la péritonite à la suite des plaies abdominales pénétrantes. Ne semble-t-il pas résulter des faits que la plaie elle-même a peu d'influence sur le développement de cette maladie, tandis qu'il n'en est pas de même du corps étranger, surtout s'il est volumineux, liquide, se répandant par suite sur divers points, malaisé à enkyster, tel que le sang, par-dessus tout d'une multiplication facile, tel que le pus qui engendre si facilement le pus; enfin, que l'inflammation déjà développée, que son extension, que celle de la suppuration ou de tel autre acte morbide, sont, comme la présence de corps étrangers, des conditions éminemment favorables au développement de cette terrible inflammation de la séreuse abdominale? Je ne. crains pas de me tromper en concluant de l'examen des observations, que ce sont là les vraies conditions, sinon les seules, de la péritonite.
Je crois que la réfutation de ces deux principales objections, la mortalité et la péritonite, entraîne avfec elle la réfutation de toutes les autres.
En effet, on ne peut pas dire que l'opération n'est pas nécessaire, puisque, dans les cas où la ponction et l'injection iodée sont insufflsantes, elle est la seule chance de salut pour les malades.
On ne peut pas dire non plus que la condition des opérées n'est pas améliorée après l'extirpation, puisque l'on connaît aujourd'hui un grand nombre de femmes, qui peuvent vaquer à toutes leurs occupations, comme elles le faisaient autrefois avant l'apparition et le développement de leur tumeur; puisque l'on en connaît même qui ont fait des enfants après leur rétablissement.
Peut on objecter que la maladie est sujette à récidive ? Elle l'est infiniment moins qu'aucune de celles pour lesquelles on pratique les grandes opérations, telles que calculs vésicaux, tumeurs cancéreuses, tubercules ou carie des os, etc. La récidive est impossible pour le côté malade ; car, l'ovaire ayant été enlevé tout entier, de nouveaux kystes ne peuvent pas se former dans le pédicule, qui ne renferme aucun des éléments d'un nouveau développement kystique. Elle est possible tout au plus pour l'ovaire de l'autre côté ; ma'.s à cet égard, nous ferons deux remarques. — La première, c'est que dans ce cas on a pratiqué l'ova-
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riotomie avec succès deux fois chez la môme malade. Le docteur Allée (de Philadelphie) a opéré avec bonheur une malade chez laquelle le docteur Clay avait extirpé avec un égal succès une tumeur ovarienne six ans auparavant. Une malade de M. Spencer Wells, âgée de quarante-deux ans, fut opérée par ce chirurgien en mai 1862, et une seconde fois, pour l'autre ovaire, en janvier 1863. Dans ce cas, l'opération n'a pas présenté de difficultés extraordinaires *. — La seconde, c'est que chaque fois qu'un ovaire malade est enlevé, l'autre ovaire doit être examiné avec soin et que, si l'on y découvre un commencement de productions cystiques, il est prudent de l'extirper en même temps que le premier, comme je l'ai vu faire à M. Baker-Brown.
Enfin, l'objection la plus sérieuse peut-être, c'est que le diagnostic de la maladie est quelquefois incertain, et que les conditions de la tumeur ne peuvent pas être toujours rigoureusement déterminées. Cette incertitude et ces difficultés entraînent des complications si graves dans l'exécution de l'opération, que, dans un certain nombre de cas, celle-ci n'a pu être terminée. Mais, outre que les éléments de diagnostic se sont multipliés en m^me temps que le nombre total des opérations, et notamment le nombre des opérations difficiles, s'est accru, outre que le diagnostic différentiel entre les tumeurs adhérentes et les tumeurs non adhérentes s'est perfectionné, il est aisé de comprendre que cette objection tombe devant la nécessité de ne pas entreprendre l'opération, sans avoir préalablement déterminé l'absence d'adhérences ou la probabilité de la facilité qu'on aura à les rompre lorsqu'on les rencontrera.
Les indicaj^ions et les contre-indications de l'ovariotomie deviennent tous les jours, malgré quelques incertitudes, plus faciles à déterminer. Sous ce rapport, il est des tumeurs que l'on peut abandonner à ellesmêmes; il en est que l'on peut traiter par la ponction ou par les injections iodées ; il en est d'autres que l'on doit extirper; il en est enfin pour lesquelles on doit s'abstenir, sous peine de compromettre Tart en entreprenant des opérations imposbibles et en y soumettant des malades incurables.
Il est des tumeurs, dis-je, que l'on peut abandonner à elles-mêmes. Il en est qu'un traitement simplement palliatif suffit à modifier assez pour les rendre tolérablcs, ou môme pour mettre en jeu les efforts curateurs de la nature et en amener peu à peu la diminution, sinon la disparition, de manière à faciliter le rétablissement fonctionnel et le retour de la santé chez la femme qui les porte. Le docteur Adolphe Dumas (de Celle) m'a raconté l'observation fort intéressante d'une malade qui a vu se développer lentement, pendant plusieurs années, un kyste ovarique, sans cesser pour cela de devenir grosse à plusieurs reprises, notamment depuis une dernière ponction (la quatrième ou la cinquième), à la suite
< Société royale de médecine et de chirurgie, 9 juin 1 6-J. Voyti The brit i.'i mciU<a*' Journal j 27 JuiD 18c3.
de laquelle la tumeur a diminué de volume d'une manière sensible et a paru devoir être tolérée indéfiniment. La première partie de cette observation a été publiée il y a déjà dix ans *.
A côté de ce cas, le même observateur en relate deux autres, recueillis pendant son internat à THÔtel-Dieu de Marseille, dans lesquels la mort a suivi de près l'injection iodée ou même la simple ponction.
Il est reconnu que, entre ces deux extrêmes, on trouve des cas intermédiaires dans lesquels les moyens palliatifs peuvent suffire et même devenir moyens curateurs.
Le traitement médical, s'il est permis de l'appeler ainsi par opposition au traitement chirurgical proprement dit, doit donc être essayé. Personne plus que moi n'est convaincu de la résistance opposée communément par les kystes de l'ovaire à toute médication, delà tendance naturelle de ces tumeurs à s'aggraver, à se terminer fatalement, à résister aux ponctions, aux injections et à tous les traitements chirurgicaux palliatifs, inutiles, sinon dangereux. Pourtant je n'ai jamais entrepris une ovariotomie, sans avoir préalablement soumis la malade à tous les autres moyens rationnels que son état paraissait indiquer. J'ai été assez heureux pour voir l'usage de ces moyens triompher du mal et amener la résolution de la tumeur dans deux cas * très-caractérisés, très-avancés, où je ne présumais pas que le meilleur traitement résolutif pût exercer sur la maladie une action efficace. Le traitement employé dans ces deux cas se résume dans les moyens suivants : Préparations d'or,notamment d'oxyde d'or, en commençant par 2 milligrammes et élevant la dose jusqu'à 5 centigrammes par jour ; analeptiques, toniques, reconstituants, fer, quinquina, etc.; fondants, eau de Vichy, bicarbonate de soude ; frictions résolutives, surtout iodurées (aux iodures de plomb et de potassium) sur le bas-ventre ; diurétiques en frictions et à l'intérieur, scille, digitale, sel de nitre; enfin et surtout, compression méthodique et croissante de toute la surface abdominale, à l'aide des excellentes ceintures élastiques de M. le docteur Bourjeaurd ^.
11 est évident qu'on peut rencontrer des cas analogues à ceux que je viens de rappeler, cas heureux, exceptionnels, pour lesquels la nature a des ressources imprévues et môme improbables. Ce sont quelques cas de kystes uniloculaires à parois peu épaisses, à contenu séreux, sans tumeur solide, chez des femmes d'un âge moyen, bien constituées, dans un état de santé satisfaisant. On peut commencer un traitement réso-
» Documents pour servir à la dùcvssion des kystes de Povaire fiazetfe médicale de Paris, année I85C, p. fi97).
* Kyste ovariqae droit, probablement uniloculaire, volumineux, non ponctionné, chez une demoiselle de 43 ans menstruée ; circonférence du ventre au niveau de l'ombilic, 91 centimètres. Guérison depuis 3 ans. — Kyste ovarique droit, paraissant mulliloculaire, volumineux, non ponctionné, chez une enfant de 12 ans non menstruée; circonférence du ventre au ui\eau de l'ombilic, C7 centimètres. Guérison depuis 2 ans.
> Note sur les kystes de C ovaire; Bulletin de fAcad. de méd., 1857.
luUf ; s'il échoue, on essaye Tévacuation du liquide. On les juge alors à la première jxmction : la décision dépendra surtout de cette épreuve. Si la malade la supporte, je crois qu'il faut patienter. Si la ponction, tout en étant bien supportée, est insuffisante, si le liquide se reproduit, si le kyste, sans revêtir de nouveaux caractères fâcheux ou sans causer de nouveaux accidents, redevient gênant pour le libre exercice des fonctions et môme menaçant à un certain degré, je crois qu'on peut alors, qu'on doit môme tenter Vinjection iodée, et qu'on a l'espoir de réussir; je crois qu'on se ménage même, par cette conduite prudente, la chance de recourir plus tard avec succès à l'ovariotomie comme dernière ressource, lorsqu'on s'est assuré de l'insuffisance des ponctions et de l'injection.
Ce sentiment n'est pas précisément celui de tous les chirurgiens qui pratiquent Tovariotomie. Je ne sais si l'on ne doit pas attribuer une partie de leurs succès à la simplicité des kystes dont ils font l'extirpation et dont on aurait pu tenter la guérison par l'essai de moyens moins dangereux.
Les raisons que donnent ces chirurgiens, pour opérer de prime abord l'extraction du kyste dans ces cas simples, sont assez fondées. Si la ponction, si les injections iodées réussissent, disent-ils, ce n'est que dans un nombre de cas relativement très-minime. Dans un plus grand nombre, la guérison n'est pas obtenue par l'application de ces méthodes, la vie des malades n'est pas prolongée, et il est difficile de prévoir non-seulement les cas où ces moyens réussiront, mais encore ceux où ils ne deviendront pas des agents provocateurs d'accidents terribles contre lesquels on se trouvera dès lors entièrement désarmé.
L'argument est spécieux, surtout présenté de cette manière. Il le devient davantage, si l'on emprunte des éléments à la statistique, car les chiffres ne sont favorables ni à la ponction simple ni à l'injection iodée. Pour être moins promptement meurtrières que l'ovariotomie, ces méthodes ne paraissent pas plus innocentes. Les statistiques de Southam, de Lee, de Kiwisch, de Fock et même du docteur West, qui est opposé à l'ovariotomie, attribuent à la simple ponction une mortalité considérable. Celles de M. Boinet ne sont pas non plus très-favorables à Tiujection iodée et, quelque partisan que ce chirurgien ait été de cette méthode, il a fini par pratiquer lui-même l'ovariotomie. En somme, et sans transcrire des chiffres dont la valeur ne nous a pas paru assez absolue pour mériter de les reproduire ici, l'argument contre ces méthodes de traitement est fondé.
Néanmoins il est bon de le réduire à sa juste valeur et d'observer que les ponctions ouïes injections, d'une part, et l'ovariotomie, d'autre part, ne devant pas être appliquées au traitement de tous les kystes de l'ovaire indistinctement et d'une manière absolue, on aurait tort de continuer à comparer les résultats que Tune ou l'autre méthode peut donner comme méthode exclusive. Il nous parait au contraire rationnel
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de faire d*abord un triage, un départ entre les kystes auxquels les ponctions ou les injectionsiodées/?etti;éfnf être appliquées, et ceux dont l'extirpation doit être pratiquée. — Appliquées aux kystes simples, séreux, uniloculaires, la ponction et Tinjection iodée peuvent donner lieu à des succès sérieux et ne développent qu'exceptionnellement des accidents formidables, incurables ou promptement mortels. Appliquées, au contraire, aux kystes visqueux, purulents, compliqués, multiloculaires, etc., elles ne peuvent faire espérer d'amélioration et exposent le plus souvent au développement d'accidents aussi rapides que funestes. — Appliquée aux kystes de la première espèce, l'ovariotomie doit réussir très-souvent ; mais elle n'est pas indispensable et, comme elle peut dans ces cas mêmes être suivie d'accidents redoutables, inhérents à la méthode elle-même, elle doit être réservée pour des cas plus graves. Appliquée, au contraire, aux kystes de la deuxième espèce ou à ceux de la première que Tessai infructueux des ponctions et des injections a fait passer dans cette seconde catégorie, elle est doublement supérieure à la ponction et à l'injection, en ce qu'elle devient alors un moyen rationnel de traitement et, de plus, en ce qu'elle est l'unique moyen de guérison d'une maladie que la ponction et l'injection ne peuvent qu'aggraver désormais et rendre promptement mortelle.
Ainsi, d'une part, la ponction et l'injection iodée peuvent être tentées dans les kystes de la première espèce, parce qu'elles peuvent être des moyens curatifs, ou tout au moins des palliatifs suffisants, dont l'insuccès n'empêchera pas absolument d'appliquer, quoique avec moins de chances de guérison, la méthode radicale de l'extirpation. D'autre part, l'ovariotomie est la seule méthode praticable pour les kystes de la seconde espèce, auxquels il n'est permis d'appliquer la ponction que comme moyen explorateur.
Je sais bien que quelques ovariotomistes prétendent que la simple ponction et, à plus forte raison, l'injection iodée, suffisent pour mettre le kyste hors d'état d'être extirpé sans de nouveaux et grands dangers, qu'une ovariotoraie primitive aurait épargnés à la malade. Mais je crois qu'ils exagèrent un peu la gravité de la situation que l'emploi préalable de ces moyens créerait, selon eux, pour la malade placée dans ces conditions nouvelles. Je n'ignore ni ces dangers, ni cette gravité; mais je suis d'avis qu'ils n'existent primitivement que dans des circonstances exceptionnelles, ou consécutivement que dans des cas où l'on a abusé des tentatives de ponction et d'injection, sans avoir borné ces essais à la limite au delà de laquelle ils deviennent eux-mêmes formellement conlre-indiqués, et où l'indication se présente de pratiquer l'ovariotomie. Il est clair que, dans ces cas-là, on peut avoir à regretter de ne pas obtenir de l'extirpation des résultats aussi heureux que les dernières séries d'opérations dont nous avons parlé, semblent le promettre. Nais, pour être réservée à des cas plus graves et pour pe pas dpnjier des résultats favorables aussi nombreux, l'ovariotomie n'en sera pas
moins acceptable au titre d'unique chance de salut pour les malades, et d'une méthode dont les succès, à n'en pas douter, balanceront encore avanlageusement les revers.
Ainsi, il est bien entendu que, tout en défendant la ponction et l'injection iodée comme devant être tentées dans les cas simples que je viens de spécifier, je pense que, si ces cas eux-mêmes se sont compliqués par l'efTet de la durée de la maladie, de son évolution, des altérations qui s'y sont introduites peu à peu, ou de celles que la ponction et l'injection y ont provoquées, on doit les faire rentrer par cela seul dans les cas auxquels l'extirpation est immédiatement applicable. J'ai vu plusieurs pauvres malades mourir après avoir subi des ponctions infnictueuses et des injections iodées, malades auxquelles rovariotomie aurait été appliquée avec un succès probable.
Telle est donc pour moi la limite entre l'indication et la contre-indication des ponctions ou des injections iodées, telle est la limite entre la contre-indication et l'indication de l'ovariotomie.
Il est pour l'ovariotomie des sources de contre-indication qui peuveol se tirer de l'âge, de la plénitude des forces, ou au contraire de l'extrême débilité des malades, etc. ; mais ces contre-indications sont en quelque sorte communes à l'ovariotomie et à toutes les opérations d'une gravité équivalente. Elles n'en sont pas moins majeures ; car l'expérience prouve que les dangers de mort à la suite de l'ovariotomie dépendent plus du mauvais état delà santé générale que des complications de la maladie, du volume de la tumeur, des adhérences et des difficultés de l'opération*. Néanmoins je ne m'occuperai ici que de quelques contre-indications spéciales, de celles qui sont particulières à l'opération elle-même.
Une de ces contre-indications, c'est l'existence avérée de parties solides et surtout de cancer dans la tumeur, exposant soit à l'impossibilité de pédiculiser celle-ci, soit à la promptitude de la récidive et à l'inutilité ultérieure, sinon à la léthalité immédiate de l'opération. Je sais bien que M. Kœberlé a donné un exemple qu'on pourra imiter, en enlevant avec les ovaires le corps même de l'utérus, et que dès lors la pédiculisation de la tumeur devient absolument possible. On entrera peut-être un jour dans la voie déjà ouverte par M. Atleeet par le docteur Clay, de l'extirpation des tumeurs fibreuses utéro-péritonéales. Mais encore ces faits sont tellement exceptionnels, qu'ils n'autorisent pas l'introduction dans la pratique de préceptes contraires à ceux dont je crois devoir faire ici la base des contre-indications à l'ovariotomie.
Une autre de ces contre-indications, c'est le nombre, l'étendue et la solidité des adhérences, surtout dans les cas de kyste multilocuiaire, soit à la paroi abdominale, soit aux divers viscères qui y sont conle-
1 M. Spencer Wells a plusieurs^fois appelé l'aUenllon sur ce point, dans les diverses publications qu'i^a faites sur l'ovarlotonile, notamment dans Fifty cotes of ovario^ iomyy second séries^ London, 1865; extrait du Medico-chirurg, TvanfQciton*^ 1866.
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nus, surtout à ceux qui sont très-élevés, comme Testomac, le foie, etc. Ainsi, j'ai vu avec M. Simpson une jeune fille de quinze à seize ans, atteinte d'un kyste multiloculaire énorme à contenu visqueux, filant, gris verdâtre, dont la ponction, après avoir vidé diverses poches, ne parvint à déterminer le retrait sur aucun point, de l'épigastre au pubis et d'un flanc à l'autre. Il paraissait y avoir imprudence à tenter l'extirpation d'une telle tumeur, dont les adhérences étaient si fortes et si étendues, qu'elles auraient empêché probablement le chirurgien de terminer l'opération; et pourtant cette opération a été pratiquée par Keith avec un plein succès.
Ce sont de telles adhérences, l'existence de tumeurs solides, ou des erreurs de diagnostic devenues plus rares de jour en jour, qui nous expliquent l'entreprise, par quelques-uns des premiers ovariotomistes, d'opérations qui n'ont pu être terminées.
On trouve une énumération instructive des divers faits de cette catégorie dans l'appendice que John Clay a ajouté à sa traduction de Kiwisch. Après avoir énuméré dans une première table tous les cas d'ovariotomie suivis de succès, et dans une deuxième tous ceux qui ont été suivis de mort, il donne dans une troisième la liste des cas dans lesquels les tumeurs ovariques ne purent être excisées que partiellement. Des 24 malades comprises dans cette catégorie, 10 se rétablirent, 14 moururent d'hémorrhagie, de péritonite, de suppuration du kyste ou d'affaiblissement. Enfin, dans une quatrième table, la plus intéressante de toutes relativement au sujet qui nous occupe en ce moment, il a rassemblé tous les cas dans lesquels l'ovariotomie a été entreprise et a dû être abandonnée. Or, les cas renfermés dans cette dernière table sont de plusieurs espèces. Les uns se rapportent à des tumeurs extra-ovariques (tumeurs fibreuses, utérines, extra-utérines, mésentériques ; hypertrophie utérine, grossesse tubaire) qui purent être enlevées : sur 13 malades, 10 succombèrent à l'opération. D'autres se rapportent à des kystes tellement adhérents, qu'ils ne purent être extirpés : sur 82 opérations, on ne compte pourtant que 24 morts. D'autres enfin se rapportent à des maladies toutes étrangères à l'ovaire : dans certains cas, on ne trouva pas de trace de tumeurs, on ne rencontra que de l'obésité et du météorisme, ou une tumeur splénique, ou une masse intestinale conglomérée par des adhérences, ou une tumeur indurée de répiploon, ou une péritonite chronique avec dilatation et épaississement des parois du côlon, etc. Néanmoins, sur 23 malades, 16 se rétablirent de l'opération. Il est évident que, tout en témoignant de la difficulté du diagnostic, ces erreurs, qui sont toutes antérieures à ces dernières années, doivent devenir de plus en plus rares.
Pour compléter ce qui est relatif aux <idhérences, au point de vue des contre-indications à Covariotùinie et à quelques autres complications qui peuvent faire échouer l'opération, }e ne saurais mieux faire que de mettre
964 MALADIES UTÉRIiNES EN PARTICULIER.
SOUS les yeux du lecteur les renseignements suivants, pleins d'inlérôl, que M. Kœberlé a eu robligeance de me transmettre en réponse aune demande que je lui adressais sur le résultat actuel de ses opérations.
« Sur 27 cas que j'ai opérés, dit M. Kœberlé, 6 n'ont pas présenté d'adhérences et ont donné lieu à 5 guérisonsetl mort (dans un cas d'ovariotomie double avec pédicule court). Il y a eu 7 cas avec adhérences légères ou peu graves, dont 5 guérisons et 2 morts, l'un de ces deux cas ayant été compliqué d*ascite et d*GBdème considérable des parois abdominales. Dans 14 cas avec des adhérences très-graves, il y a eu 8 guérisons et 6 morts, dont 3 cas d'ovariotomie double et 1 cas compliqué d'ascite chez une malade âgée de 72 ans. Dans 4 cas compliqués d'ascite, il y a eu 2 guérisons et 2 morts. Dans 1 ca$, un seul des ovaires malades a pu être extirpé (Obs. IIP, 1862), l'opérée se porte bien ; mais l'ovaire qui n'a pas été enlevé a atteint la grosseur d'une tête de fœtus.
(( Sur ces 27 cas, il y a eu 10 cas d'ovariotomie double, dont 6 guérisons et 4 morts. Dans 2 cas, il y a eu une ovariotomie double avec extirpation de la matrice, dont 1 guérison et 1 mort. Dans 1 cas d'ovariotomie double, suivie de mort, j'avais fait ime ligature perdue d'un pédicule (qui a été la cause de cette mort).
(( Sur les 14 premières opérations qui ont été pratiquées à l'établissement Sainte-Barbe, il y a eu 10 guérisons et 4 morts ; sur 11 opérations pratiquées depuis à la Toussaint, il y a eu 8 guérisons et 3 morts. Résultat brut : 2 guérisons, 1 mort.
« L'expérience aidant, le résultat des cas particuliers de mes der* nières opérations a été bien plus remarquable, quoique le résultat général ait été moins satisfaisant, parce que j'ai entrepris plusieurs opérations chez de pauvres malades désespérées, qui se présentaient dès l'abord comme devant être très-hasardeuses.
« On ne peut pas apprécier la gravité de l'ovariotomie par les résuUau bruts, en considérant en masse soit les résultats généraux, soit les résultats obtenus par un opérateur donné, ainsi que vous l'avez fait déjà remarquer très-judicieusement.
(( On ne peut pas faire la statistique des opérations d'ovariotomie* comme on fait la statistique des opérations d'amputation, de désarticulation, etc. Ces dernières opérations sont très-analogues et très-comparables entre elles, chacune dans son genre ; tandis que les opéraiion> d'ovariotomie sont plus ou moins graves, non-seulement suivant le^ conditions générales dans lesquelles on opère, mais encore suivant le^ cas particuliers, les procédés opératoires, etc., etc.
« Mes cas d'ovariotomie ont été en général beaucoup plus graves qo? ceux des chirurgiens anglais. La proportion des cas sans adhérences Cï^. beaucoup moins considérable : elle forme environ le cinquième de m*^opérations, tandis qu'elle est le tiers des opérations de M. Sp. 'Wells • presque la moitié des opérations de M. Keith. Cela tient en grande partr
à ce qu'on n'a pas encore adopté, sur le continent européen, Tovariotomie comme traitement initial, sur une aussi grande échelle qu'en Angleterre ^ .
« Sur les 35 premières opérations de M. Keith qui ont été publiées {Edinburgh Med, Jotu\ 1863-66), il y a eu 15 cas sans adhérences qui ont donné Jieu à 13 guérisons et 2 morts, dont 1 cas compliqué d'ascite etl cas où le pédicule était très-court; 10 cas avec adhérences légères, dont 7 guérisons et 3 morts; 10 cas avec adhérences graves, dont 6 guérisons et 4 morts ; sur 3 cas compliqués d'ascite , il y a eu 1 guérison et 2 morts. Sur 3 cas d'ovariotomie double, il y a eu 2 guérisons et 1 mort.
« Parmi les 114 cas relatés dans Diseases of the ovarie» de M. Sp. Wells, il y a eu 39 cas sans adhérences, qui ont donné 29 guérisons; sur 41 cas avec adhérences légères ou peu graves (sans qu'on ait été obligé de faire des ligatures), il y a eu 28 guérisons. Il suit de là que dans les cas sans adhérences et dans les cas avec adhérences peu graves, la mortalité a été de 27 pour iOO. Si l'on déduit de ces cas, 3 cas avec ascite grave et anasarque, 1 cas avec ascite par rupture du kyste, et 1 cas avec ascite, qui a été opéré en faisant une ligature perdue du pédicule, tous les 5 cas suivis de mort, la mortalité chez M. Sp. Wells, dans les cas sans adhérences ou avec adhérences légères, serait de 22,5 pour 100; dans les cas compliqués, la mortalité a été de 45 pour 100. — Dans 14 cas opérés par le procédé de la ligature perdue du pédicule, il y a eu 7 morts et 7 guérisons. Dans 5 de ces cas seulement il ne survint pas d'accidents consécutifs; dans 4 cas d'opérations simples sans adhérences ou seulement avec des adhérences légères, où le pédicule était très-court, les 4 opérées ont succombé. — M. Sp. Wells, sur 114 cas, n'a fait que 4 ovariotomies doubles et a reculé devant l'idée de l'extirpation des deux ovaires dans 3 cas où l'un et l'autre auraient dû être enlevés à la fois. Dans un autre cas (Obs. XLIII), il y a présomption de récidive dans l'ovaire opposé à celui qui a été opéré. »
En définitive, après qu'on a cherché à donner au diagnostic le plus de probabilité possible par tous les moyens ordinaires, notamment par la ponction, on peut tenter de convertir cette probabilité en certitude par une incision exploratrice. Car l'expérience montre que, faite avec précaution, cette incision n'augmente pas à un trèS'haut degré les chances de mort de la malade. En supposant que ce dernier élément de diagnostic soit favorable à la décision de l'opération, celle-ci se trouve toute commencée et le chirurgien n'a plus qu'à la poursuivre.
Il est des symptômes, tels que le volume, la forme, la fluctuation, qui dénotent l'existence du kyste. La mobilité, l'absence de douleurs fixes, constantes sur certains points, ou au moment de l'accomplissement de certaines fonctions, miction, digestion, etc. , le retrait du kyste après
* Dans le midi de la France, on trouve nne résistance bien plus grande encore, de Ja part des malades et des médecins eux-mêmes, à accepter une opération seule capable de procurer une cure radicale.
la ponction, la palpation peuvent ajouter beaucoup à nos connaissances antérieures relativement à Texistence d'adhérences, d'éléments solides dans la tumeur, etc. Bien que ce diagnostic laisse encore à désirer, on peut dire pourtant qu'aujourd'hui, grâce à la probabilité que donne l'ensemble de nos moyens d'investigation et à la certitude que donnera, s'il le faut, une incision exploratrice, on pourra s'abstenir de conimencer i'ovariotomie, ou, tout au moins, de la poursuivre dans les cas où, en l'absence de contre-indications générales, on sera parvenu à constater tôt ou tard l'existence de contre-indications locales formelles.
Les préparations que l'on peut faire subir aux malades avant de les opérer, passaient, il y a quelques années, pour avoir sur le succès de l'opération plus d'influence qu'on ne leur en accorde aujourd'hui. Pour n'être pas directe, cette influence n'en est pas moins réelle, et je crois que, lorsque l'opération peut être retardée, on se trouve bien, en fait d'ovariotomie comme de toute opération dont le moment est laissé en partie au choix du chirurgien, de profiter du temps qui la précède pour mettre la malade dans les meilleures conditions possibles.
Une bonne alimentation réparatrice, tonique ; l'habitation d'un lieu bien aéré ; les frictions sur la peau ; un ou deux bains et, suivant le cas, l'application de quelques autres règles d'hygiène commune, sont les meilleurs moyens préventifs des accidents les plus dangereux à Ja suite de I'ovariotomie, tels que l'hémorrhagie, l'affaiblissement, la suppuration, l'infection purulente ou putride. Il faut y ajouter quelques médicaments, notamment les toniques francs ou reconstituants, parmi lesquels le fer tient évidemment le premier rang. M. Simpson professe une grande estime pour cet agent, administré dans le but de préparer les malades aux opérations. Il prescrit surtout le perchlorure de fer. Je crois qu'on se trouverait bien de substituer souvent au perchlorure de fer caustique l'un des peçoxychlorures de fer de mon collègue et ami M. le professeur Béchamp S ou telle autre préparation ferrugineuse suivant la malade.
Nous verrons, d'ailleurs, que l'emploi des ferrugineux n'est pas seulement préventif et réservé aux jours qui précèdent l'opération. On en a fait une application non moins heureuse aux suites de I'ovariotomie.
Comme toutes les opérations graves qui se pratiquent chez les femmes et particulièrement sur l'utérus^ l'extirpation des kystes ovariques doit être faite lorsque la congestion menstruelle est entièrement passée et à un moment aussi éloigné que possible du retour de la fluxion périodique, c'est-à-dire environ huit jours après la cessation des règles.
Pour assurer le repos de l'intestin après I'ovariotomie, il est bon de le vider non-seulement par un lavement, mais même par un léger purgatif la veille du jour fixé pour l'opération. J'adopte volontiers celui
1 Montpellier médical f 1S68 ,1869, etc.
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auquel M. Kœberlé donne la préférence (30 grammes huile de ricin mélangés à<SO grammes de sirop tartrique). en le faisant suivre, le soir, de Tadministration de i à 2 grammes de sous-nitrate de bismuth, pour décomposer les sulfures gazeux restant dans le tube digestif.
Les premières opérations ayant été faites avant la découverte de Tanesthésie, les patientes ne purent bénéficier de l'application de cette heureuse méthode. Mais depuis son introduction dans la chirurgie, aucun opérateur n'a manqué de l'employer avant de procéder à l'extirpation des kystes de l'ovaire. Effectivement, il est peu d'opérations plus longues, plus laborieuses, plus douloureuses, plus propres à déterminer dans tout le système vivant une commotion profonde, et l'on est trop heureux de pouvoir atténuer par l'action, môme prolongée, du chloroforme, l'influence de conditions aussi fâcheuses. Je n'ai pas vu un seul opérateur de la Grande-Bretagne négliger l'utile concours de l'anesthésie. En France, on la met à profit aussi largement; dans quelques-unes de ses opérations, M. Kœberlé a prolongé l'anesthésie pendant deux heures et n'a pas usé moins de 250 grammes de chloroforme,
11 me parait convenable de placer la malade sur un lit à opération, plutôt que de la laisser dans son propre lit, pour donner au chirurgien toutes les facilités possibles. Quant à la position la plus avantageuse, je ne crois pas qu'il soit indispensable de la mettre sur un plan incliné ou sur un fauteuil ; car la facilité d'évacuation du liquide résultant de cette position ne peut pas être mise en parallèle avec les dangers que peut courir une patiente que l'on ne chloroformise pas dans la position horizontale. J'ai vu un autre opérateur, tout en laissant la malade couchée, se placer entre ses genoux tenus élevés et écartés par deux aides. J'avoue que je préfère encore, comme aussi commode pour le chirurgien et plus avantageux pour la malade, le décubitus dorsal de la tête aux pieds, l'opérateur se plaçant à droite de la patiente, dont la situation est alors sans fatigue et sans danger de syncope.
Il faut se rappeler que l'ouverture d'une grande cavité comme l'abdomen, et son exposition prolongée à l'air, dispose le corps entier à un refroidissement notable. On n'attache plus aujourd'hui autant d'importance qu'autrefois à prévenir ce refroidissement par l'élévation de température et l'augmentation artificielle de l'humidité de l'appartement dans lequel on opère; mais on a soin de recouvrir de flanelle la poitrine et les membres inférieurs, de manière à y maintenir la chaleur vitale, ou môme, comme le fait M. Spencer Wells, de recouvrir presque tout le corps d'une vaste couverture en caoutchouc, dans laquelle on a découpé une large ouverture circulaire dont les bords adhèrent autour de la paroi abdominale, ce qui offre le double avantage de prévenir le refroidissement et d'empêcher les souillures par l'extravasation extérieure du sang ou du liquide kystique.
Vopération proprement dite se compose de cinq temps principaux :
Section abdominale; — ponction et évacuation du kyste; — rupture des adhérences, extraction de Tovaire, constriction du pédicule ; — nettoyage exact des cavités abdominale et pelvienne ; — réunion de la plaie.
1" La section abdominale se fait toujours sur la ligne médiane ou ligne blanche. Il n*y aque des inconvénients et aucun avantage à la pratiquer sur un autre point. Ses dimensions ont varié suivant que les opérateurs avaient pour but d'extraire le kyste entier et distendu par le liquide, ou de le tirer au dehors après Tavoir préalablement ponctionné et vidé autant que possible. La grande et la petite incision, ou ce que M. Chéreau appelait le grand et le petit appareil, se sont partagé la faveur des chirurgiens, entre lesquels ils ont été le prétexte de longues discussions jusqu'à ces dernières années, où, sans attribuer une large pari à la dimension de l'incision comme cause de péritonite et d'accidents mortels, on s'est pourtant accordé à donner primitivement à la section abdominale le moins d'étendue possible, sauf à la prolonger ultérieurement en haut et en bas, si les difficultés de l'extraction l'exigent.
Une incision de 10 à i2 centimètres, à égale distance de l'ombilic et du pubis, est généralement suffisante. Dans tous les cas elle suffit comme incision exploratrice, et il n'y a aucun inconvénient à ne l'agrandir que lorsqu'on en reconnaît la nécessité en poursuivant l'opération.
Quand on arrive sur le péritoine, l'incision présente quelque difficulté. Il faut, à cause de cela, se tenir toujours à sec en épongeant la plaie, et en plaçant des pinces à pression continue sur les veines parfois très-développées qui peuvent donner lieu à une hémorrhagie trop abondante. Puis il importe de distinguer le péritoine de la paroi môme du kyste. Ce temps de l'opération est analogue à celui de la kélotomie dans lequel, étant arrivé sur le sac herniaire, on s'efforce de distinguer celui-ci de l'enveloppe séreuse immédiate de l'intestin luimême. On soulève donc le péritoine avec une érigne, on y pratique une petite ouverture par laquelle on passe une sonde cannelée ordinaire ou une sonde cannelée à bords larges, alternativement en haut et en bas, et Ton divise la séreuse en glissant un bistouri ou des ciseaux sur la sonde, de manière à donner à sa division la même étendue qu'à celle des téguments.
2° La ponction et Vévacuation du kyste constituent le deuxième temps.
Avant de les pratiquer, il est bon de passer la main entre la paroi abdominale et le kyste, et de s'assurer qu'il n'y a pas d'adhérences, ou de rompre dès ce moment avec les doigts les adhérences peu solides qui les unissent. On vérifie en môme temps la nature de la tumeur, le volume relatif des kystes qui la composent, le plus volumineux, celui qu'il convient de ponctionner le premier, pouvant ne pas se trouver directement vis-à vis de l'ouverture abdominale. Du reste, il faut se garder de faire des efforts considérables pour déchirer les adhérences, surtout si l'on soupçonne la paroi du kyste peu épaisse, car on risquerait de la
rompre par ces efforts et de déterminer l'évacuation de tout le liquide dans la cavité abdominale.
Aussitôt qu'on a fait cette exploration avec les précautions indiquées, on ponctionne le kyste. On peut se servir du trocart ordinaire ou du trocart de Thompson. Mais, en supposant qu'on soit, comme je l'ai dit,
lil :'Ji
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à la droite delà malade, on ne peut se servir d'un instrument plus commode que le trocart de M. Spencer Wells, dont la pointe, évidée en tube comme la canule, peut rentrer dans cette dernière ou la dépasser, au gré de l'opérateur, et dont la canule elle-même porte une canule de dérivation soudée sur elle à angle droit, munie d'un tube évacuateur en caoutchouc, à l'extrémité duquel est un plomb qui le dirige dans un
* Trocart de fort calibre muni d^un ajutage avec tube en caoutchouc et d'un poiot d'arrêt B sur la canule, pour empêcher celle-ci de s* échapper du kyste à. demi vide.
** Autre trocart dont on fait rentrer la pointe dans la canule enB, en aspiraut le liquide, après la ponction du kyst?. — Ce trocart, tout eo pouvant servir, comme le précédent, à pratiquer rovariotomie, est bien inférieur i celui de M. Spencer Wells.
baquet placé à la droite du lit pour y recevoir le liquide du kyste. L'iostrument a un diamètre suffisant pour permettre au liquide, habituellement épais et visqueux, de s*écouler sans trop de difficulté.
A mesure que le kyste se vide, pour éviter qu'il ne s'affaisse sur lui-môme et que son contenu ne s'échappe entre la canule et l'ouverture de la ponction, on a soin de tenir les bords de cette ouverture fortement appliqués contre la canule du trocart, soit à l'aide de pinces érignes fortes, soit à l'aide de crochets adaptés à la canule même et entre lesquels on attire avec des pinces ordinaires les parties voisines du kyste à droite et à gauche. Dès lors on achève sans préoccupation l'évacuation du liquide, on ponctionne môme tel autre kyste ou loge secondaire, trop distendu pour permettre le passage de la tumeur à travers l'ouverture abdominale, et l'on arrive ainsi, à moins de l'exiftence de tumeurs solides ou d'une agglomération trop considérable de petits kystes, à donner à l'ensemble de l'ovaire assez de souplesse et de mobilité pour pouvoir le faire passer, en l'attirant peu à peu au dehors, à travers l'ouverture abdominale.
3* Le troisième temps, extraction du kyste, peut ôtre très-simple ou très-compliqué.
C'est alors qu'il faut rompre les adhérences qui retiennent le kyste vide et s'opposent à son extraction.
Si les adhérences n'existent pas ou sont peu nombreuses et peu résistantes, l'extraction du kyste n'est qu'un jeu. Au contraire, si elles sont nombreuses et résistantes, ce temps peut devenir très-périlleux ou nécessiter des manœuvres qui détermineront plus tard des accidents graves et compromettront plus qu'aucune autre circonstance le succès de l'opération. Lorsque j'aurai fini la description de l'opération, je parlerai des conditions qui peuvent mettre lé chirurgien dans l'impossibilité de l'achever; pour le moment, je suppose qu'on peut la poursuivre jusqu'au bout, en la bornant à l'extirpation de l'ovaire. 11 faut dire que l'on atteint ce résultat aujourd'hui peut-être plus souvent que dans le principe, et qu'on ne se laisse pas décourager par l'existence d'adhérences, môme très-résistantes, sauf à laisser des portions du kyste sur les organes auxquels elles adhèrent. L'expérience a prouvé qu'on peut encore, dans des circonstances en apparence si défavorables, espérer et obtenir des succès.
Mais il faut apporter un grand soin dans la déchirure ou la dissection de ces adhérences, non-seulement de celles qui unissent le kyste à la paroi abdominale et à Tépiploon, mais surtout de celles qui peuvent Tunir à l'intestin, à l'estomac, au foie, à la rate, ou à la cavité pelvienne, à l'utérus, à l'ovaire opposé, à la vessie, etc. Non-seulement on risque d'intéresser ces organes, et dans ce cas il vaut mieux abandonner une portion du kyste que l'on découpe autour de l'adhérence et que Ton cherche à amincir le plus possible ; mais on risque surtout de donner lieu à des hémorrhagies, et c'est pourquoi il faut s'efforcer d'étancber
le sang, de lier tous les vaisseaux divisés qui paraisseut exposer à une hémorrhagie ultérieure, soit sur l'épiploon, ce qui est le cas le plus fréquent, soit ailleurs. Quand on parvient à isoler, par cette manœuvre attentive et minutieuse, la totalité du kyste, ou à arracher successivement les divers fragments de la tumeur qui se sont détachés, comme j'en ai cité des exemples, on attire tout le reste de la tumeur au dehors, en agrandissant au besoin, dès le commencement ou vers la fin de ce troisième temps, l'ouverture abdominale, et Ton saisit solidement le pédicule.
Il ne reste plus, pour achever ce temps de l'opération (qui est sans contredit, je ne saurais trop le répéter, le plus périlleux de tous) qu'à faire la constriction du pédicule. On peut n'avoir pas le choix entre les divers procédés employés successivement pour atteindre ce but et, si le pédicule est court ou si l'on ne peut le prolonger artificiellement en faisant porter la constriction sur la base du kyste fortement plissée, au lieu de la faire porter sur le pédicule utéro-tubo-ovarien, on est obligé d'employer un des autres moyens que je vais signaler.
On peut d'abord poser en principe qu'il est préférable de tenir le pédicule attaché à la plaie abdominale, et autant que possible en dehors decette plaie, pour en éviter la suppuration dans la cavité pelvienne,quoique les beaux succès de M. Tyler Smith semblent autoriser à ne pas concevoir à cet égard des craintes exagérées. Langenbeck parait avoir le premier posé et appliqué ce principe. On peut passer une suture à la fois à travers le pédicule et les deux lèvres de l'angle inférieur de la plaie, ou le retenir dans ce point par une forte aiguille, ou le maintenir simplement appliqué contre une des lèvres de la plaie ou contre la partie voisine de la paroi abdominale (lorsqu'il est trop court) à l'aide de l'ingénieux procédé de l'acupressure imaginé par M. Simpson *. Mais depuis Hutchinson, qui l'a inventé en i858, on se sert de préférence d'un petit appareil compressif, auquel on donne, suivant sa forme, le nom de clamp (appareil à emboîtement) ou de clipper (appareil à embrasser, à rogner).
Le plus commode de ces appareils est celui que j'ai vu employer par M. Spencer Wells. Ce clamp s'ouvre comme un compas, le pédicule est saisi dans la partie la plus rapprochée de l'angle, qui se trouve façonnée ^ peu près comme l'entérotome de Dupuytren, mais dans un sens inverse relativement à l'angle d'ouverture. Après avoir serré le pédicule, on arrête et Ton fixe le degré de constriction à l'aide d'une vis, puis Ton . <lésarlicule les manches, de manière à ne laisser sur la plaie, pour retenir le pédicule dans son angle inférieur, que la partie de l'appareil, relativement fort légère, qui opère la constriction.
Lorsque le pédicule est très-court et ne peut être ramené dans l'angle inférieur de la plaie au niveau du tégument, sans tordre ou tirailler
* Acupressuret a new melhod ofarresh'ng suryical hœmorrhage^ etc. Edinburgh, 1864*
démesurément l'utérus, force est bien de le laisser à une profondeur plus ou moins considérable. — S'il est mince, s'il peut être bien serré par un fil en une ligature unique ou en deux ligatures, et s'il peut être coupé ras du fil, je ne vois pas d'inconvénient à imiter la conduite de M. Tyler Smith et à le laisser retomber dans le bassin, sauf les cas où des désordres produits par la déchirure de nombreuses adhérences peu-
Fig. Î21 n.
Fig. 2ÎÎ n-
vent faire craindre l'établissement de la suppuration. — Dans le cas contraire, surtout si l'on est obligé d'appliquer plus d'une ligature, ou d'extirper les deux ovaires et de multipliei ainsi les ligatures, je crois préférable de tenir les fils dans l'angle inférieur de la plaie, en les tendant à l'aide d'une sonde en caoutchouc, ou d'un bâtonnet, ou d'un director quelconque passé à travers les anses des diverses ligatures et reposant en travers sur la plaie, pour les tenir attirées avec plus ou moins de force vers les téguments ; ou bien de maintenir la conslric-
* Clamp ou lerrc-pédicule disposé de manière i opérer la constriclioo dant une espèce de triangle à angles arrondis.
** Clamp ou serre-pédicule, dont on peut enlerer les branches an moyen des cliquets A, A. H ressemble à celui de Speucer Wells, siuf l'absence de la petite lame triangulaire qui rétablit U par«ne> Jisme des brancbet, lorsque ces dernières sout très* rapprochées.
lion du pédicule à l'aide d'un serre-nœud, comme le fait M. Kœberlé. Ce chirurgien interpose môme enfre les parties inférieures des lèvres de l'incision abdominale deux valves de plomb destinées à empêcher l'occlusion de la plaie avant la fin de la suppuration, à maintenir béante une sorte de gouttière propre à favoriser l'issue des liquides et du pus, et à isoler ce trajet du reste de la cavité abdominale, et surtout du reste de la plaie, dont la réunion est en quelque sorte assurée par la précaution de donner vers sa partie inférieure un libre écoulement à la suppuration déterminée autour du pédicule par ses agents deconstriction. On a bien été jusqu'à proposer dans ces cas la section du pédicule par récraseur linéaire, ce qui faciliterait la réunion de la plaie et supprimerait l'inconvénient de laisser la ligature du pédicule dans son angle inférieur; mais j'avoue que je redouterais trop l'hémorrhagie consécutive par les artères du pédicule, pour oser préférer ce moyen à ceux dont je viens de parler.
Quel que soit le procédé que l'on a employé, il ne reste plus qu'à couper, à 5 ou 6 millimètres de la constriction, la portion correspondante du pédicule, pour compléter l'extraction du kyste.
4* J'ai cru devoir faire un temps particulier de l'opération du nettoyage des cavités abdominale et pelvienne {toilette du péritoine^ selon l'heureuse expression de M. Worms), à cause de l'importance que tous les ovariotomistes attachent, non sans raison, à débarrasser avec soin le péritoine de tous les corps étrangers qui y restent contenus. Si l'opération a été simple, on peut se dispenser^de cette précaution inutile ; mais si du sang, du liquide cystique, des caillots ou des fi*agments de la tumeur se trouvent encore dans la cavité péritonéale, il faut extraire jusqu'au dernier des corps solides et absterger jusqu'à la dernière goutte des liquides. Je crois que ce n'est pas sans une juste appréciation que les chirurgiens anglais attribuent leurs succès à cette précaution . Il ne-faut pas craindre d'y consacrer tout le temps nécessaire, d'introduire la main à plusieurs reprises jusque dans la cavité pelvienne, d'y porter ensuite des éponges bien propres, de s'assurer que le péritoine est parfaitement sec et de prévenir, par une attente suffisante ou l'application de nouvelles ligatures, les hcmorrhagies consécutives.
5** Le dernier temps est la réunion des lèvres de la plaie. Un des grands avantages de l'emploi du clamp, c'est de la faire par première intention aussi parfaitement que possible. On a soin de faire rentrer dans la cavité abdominale, s'ils en étaient sortis, l'épiploon et les intestins, qu'un aide a refoulés tout le temps de l'opération, avec des flanelles chaudes et mouillées, lorsqu'ils se présentaient à l'angle supérieur de la plaie ; on maintient le clamp avec le pédicule dans l'angle inférieur, puis l'on saisit chacune des lèvres de la plaie et l'on y applique la suture à plans superposés, c'est-à-dire une suture profonde et une suture superficielle.
La suture profonde peut être enchevillée, comme la pratique M. Kœberlé, ou simplement à points passés, comme je l'ai vu appliquer par
les chirurgiens anglais. M. Spencer Wells, ne laissant séjourner les sutures que les quelques jours nécessatircs à la réunion, ennploie simplement des fils ordinaires très-forts. Les chefs de chaque fil passés dans les chas de deux aiguilles, il pousse alternativement chaque aiguille du péritoine (qu'il traverse à 5 ou 6 millimètres de l'incision) à la peau (qu'il traverse à une distance de la plaie de 2 ou 3 centimètres), puis il serre fortement les deux chefs sur la ligne de réunion. Il applique les points de suture à 2 centimètres de distance l'un de l'autre, et dans Tintervalle il place quelques points de suture superûcielle. La dernière suture profonde passe tout près dix clamp, de manière à retenir le pédicule sans le traverser. — Les autres chirurgiens de Londres que j'ai vus opérer ne traversent pas le péritoine et se servent de sutures en fil d'argent. — M. Simpson emploie les fils de fer, auxquels depuis plusieurs années il donne la préférence, et qu'il laisse, pour ainsi dire, indéfiniment dans la plaie. M. Simpson et M. Keilh traversent, comme M. Spencer Wells, le péritoine par la suture; j'ai toujours agi de même.
Il reste à parler des suites de l'ovariotomie au point de vue de l'opération, c'est-à dire des moyens de prévenir ou de combattre les accidents qui se présentent.
Les accidents les plus redoutables, ceux qui ont causé le plus souvent la mort, sont : la commotion {shock)^ l'affaiblissement graduel des forces, qu'aucune réaction n'arrête et qui conduit à l'épuisement {exhamtion)^ l'hémorrhagie, l'infection purulente, enfin la péritonite, qui paraît devoir être et qui serait en effet l'accident le plus fréquent, d'après plusieurs chirurgiens , tandis qu'au contraire, d'après M. Spencer Wells, elle serait relativement plus rare que la fièvre purulente ou putride, que l'épuisement, et pourrait passer pour la cause de mort la moins commune.
L'anesthésie est un des meilleurs moyens de prévenir la commotion, et les soins immédiats donnés à l'opérée, les meilleurs moyens de la combattre. Ces soins se réduisent à réchauffer la malade en l'entourant de fianelle, de réservoirs d'eau chaude, en lui donnant, s'il est nécessaire, de légères doses d'antispasmodiques (tilleul, élher), ou de cordiaux et d'excitants ditfusibles (vin, cognac, acétate d'ammoniaque).
Pour prévenir l'affaiblissement de l'opérée, il faut faire régner autour d'elle le repos, la tranquillité; donner même de faibles doses de bouillon, de vin, de médicaments toniques ou cordiaux, en se rappelant toutefois que le danger des hémorrhagies et de l'inflammation péritonéale fait une loi de laisser pendant quelques jours, par une diète assez sévère, le tube digestif dans le calme le plus absolu. M. Tyler Smith pousse la précaution, au point de vue de la tranquillité de ses malades les premiers jours, jusqu'à mettre une sonde à demeure dans la vessie, pour éviter les mouvements nécessités par la miction.
Pour prévenir les mouvements fluxionnaires abdominaux qui peuvent
déterminer des bémorrhagies ou le développement de la péritonite, M. Kœberlé a soin de tenir pendant plusieurs jours de la glace sur le bas-ventre, dans deux vessies placées des deux côtés de la ligne de réunion de la plaie. L'application de la glace sur le bas-ventre, dans des cas de débridemcnt de hernies étranglées, de cautérisation profonde de tout le gros intestin par un lavement dans lequel on avait par mégarde mis de la potasse, et de quelques opérations dans lesquelles on avait intéressé le péritoine ou fait subir quelque traumatisme grave aux organes abdominaux ou pelviens, comme à la suite de la réduction d'une inversion utérine, m'a paru présenter des avantages si réels, que je conseillerais volontiers l'emploi de ce moyen préventif. Pourtant je dois avouer que je ne l'ai vu employer par aucun des chirurgiens dont j'ai suivi les opérations en Angleterre, et que je n'ai pas vu leurs malades succomber en plus grand nombre aux accidents que l'application continue de la glace semble propre à prévenir.
Une condition importante, c'est d'assurer le repos de l'intestin autant que celui de la malade, de prévenir tout mouvement, tout tiraillement dans le bas-ventre, pouvant faire rentrer le pédicule, rompre les adhérences salutaires qui s'établissent à la plaie ou ailleurs, provoquer enfin, parle simple effet du déplacement réitéré des organes, l'apparition d'une hémorrhagie ou l'invasion de la péritonite. On remplit cette condition en couvrant le ventre d'ouate et d'un bon bandage de corps qui le maintient, par une constriction modérée mais méthodique, dans une immobilité absolue. On la remplit aussi par l'administration de la morphine destinée, comme à la suite de l'opération de la hernie étranglée, à narcotiser autant que possible le tube digestif. M. Kœberlé, dont les opérations sont si remarquables par les soins minutieux et excessifs apportés à l'exécution de chacun de leurs temps, ne manque pas d'administrer la morphine à ses opérées. En Angleterre, on n'a recours aux narcotiques que lorsque la douleur ou l'insomnie en indique l'emploi.
Enfin, il est un accident important à prévenir ou à combattre : c'est la suppuration de la plaie elle-même, qui peut amener de proche en proche celle du péritoine; c'est la suppuration, ou plutôt la putréfaction du pédicule mortifié par la constriction, et dont la sanie infecte suffit pour produipe, par son contact ou sa résorption, non-seulement l'inflammation du péritoine, mais la fièvre purulente et la fièvre putride. De là, la nécessité d'entretenir la plaie dans un grand état de propreté, par des pansements réitérés, par le changement fréquent du lint^ par la suppression des sutures le quatrième ou le cinquième jour lorsqu'elles ne sont pas métalliques, par la superposition sur les points qui laissent suinter quelques liquides, de sachets légers remplis de poudres absorbantes, telles qu'écailles d'huître calcinées et quinquina, craie et rhubarbe, magnésie et cannelle (Spencer Wells), enfin par la momification môme du pédicule badigeonné avec du perchlorure de fer caustique
(Kœberlé, Keith, Simpson), et môme par les lotions de la plaie et des parties voisines menaçant de s'enflammer, avec une solution aqueuse au dixième de sulfate ferreux (Kœberlé).
II est inutile d'ajouter qu'en supposant que les suites de l'opération aient été bénignes et que rien n'ait entravé la marche régulière vers la guérison, la quantité des aliments administrés à la malade ne devra être augmentée que progressivement, el que la permission de se lever, et surtout de marcher, devra être accordée le plus tard possible; car il faut toujours se rappeler qu'un certain temps est nécessaire, afin de donner aux adhérences récentes une fermeté suffisante pour les faire résister aux divers mouvements qui nous sont familiers dans l'état de santé.
J'ai signalé comme un des plus graves accidents de l'ovariotomie, l'impossibilité où l'on peut se trouver d'achever l'opération. Ce danger devient tous les jours moins fréquent. Il est évident que si les adhérences empochaient absolument l'extraction du kyste, il faudrait réunir les lèvres de la plaie abdominale et y comprendre les parois du kyste de manière à l'y faire adhérer, soit que l'on tentât d'obtenir roblitératioD de son ouverture, ce qui ferait rentrer l'opération dans le cas d'une simple ponction; soit qu'on laissât béante l'ouverture du kysle, en
(*) Aipect de l'abdomen et de U cicatrice troii lemaineB aprèi TeitirpatioD d'un kyste OMrtqae peu volumineui, uni adbérencei; d'aprèi M. Spencer Welii.
Tagrandissant même et conservant ainsi la possibilité d'introduire dans sa cavité divers liquides modificateurs ou du perchlorure de fer, ce qui ramènerait Topération à l'incision du kyste, qui a été conseillée par Ledran et pratiquée par plusieurs modernes avec peu de succès, d'après la statistique de Fock. Je préférerais cette simple incision à l'excision d'une portion du kyste, qui n'a donné que de bien pauvres résultats *. Mais, si c'était possible, je tâcherais de ramener l'opération, par la réunion exacte de la plaie, aux conditions d'une simple ponction.
J'ai dit comment on se comporte dans le cas d'adhérences intimes, mais partielles, qui peuvent obliger à laisser des lambeaux de kyste, en enlevant le gros de la tumeur et étreignant le pédicule comme dans les cas simples.
Mais il est d'autres causes qui ont rendu quelquefois impossible l'achèvement de l'opération commencée; je veux parler de la présence de tumeurs fibreuses utérines^ pédiculisées ou non, contre lesquelles la chirurgie a paru jusqu'à ce jour impuissante.
Extirpation des tumeurs fibreuses et de tutérus par la gastrotomie. — Lorsque les tumeurs fibreuses se portent vers la cavité utérine, si elles se pédiculisent et forment des polypes, il est facile de les opérer; si elles sont simplement saillantes sans être encore pédiculisées, on peut sauver la malade, habituellement en proie à des hémorrhagies terribles, en essayant, comme je l'ai dit (p. 828), de les découvrir par une incision, de les énucléer et de les extraire, soit en entier, soit par fragments.
Mais lorsque ces tumeurs se portent vers la cavité péritonéale ou se développent sur la couche moyenne de l'utérus, demeurant interstitielles malgré leur accroissement, les difficultés que présente leur extirpation paraissent insurmontables.
Pourtant de hardis ovariotomistes, rencontrant de pareilles tumeurs après la section abdominale, le plus souvent par suite d'erreur de diagnostic, n'ont pas craint d'extirper ces tumeurs, et parfois, du môme coup, une portion de l'utérus. Il faut dire que la plupart de ces essais avaient été d'abord malheureux, mCme entre les mains du docteur Glay (de Manchester). On citait, avant ces dernières années, un seul succès de Atlee (de Philadelphie) en 1844 2. Mais des opérations récentes tendent à modifier notre opinion sur ce point comme sur l'extirpation des ovaires.
La première tentative d'extirpation de Tutérus et de fibromes péritonéaux fut faite ou plutôt improvisée par M. Heath, de Manchester, en 1843 ; par suite d'une erreur de diagnostic, il croyait avoir affaire à un kyste ovarique; la malade succomba. Les premiers succès ont été obtc-
t Voyez les statistiques de M. John Clay, à la suite de sa traduction de Kiwisch. » West, Dùeasea ofWomen,^, 308. London, I8i8. — Statistiques de John Clay.
nus par deur chirurgiens américains, MM; Burriiam en 1853» et Kimbail en «654.
Il y; a quelques années, le docteur Glaf (de Mancbester),ayant cru à un kjste muittlooulaire et étant tombé suc des tumeurs fibreuses utérines, enleva Tulérus, ou du moins le fond de Toi^ane, avec les tumeurs et les organes annexes^ ovaires et trompes, après avoir appliqué sur le col, immédiatement au-dessus de* réinsertion vaginale, une forte ligature qu'il maiBAintdans l'ange inférieur de la plaie jusqu'au moment oti elle finit par tomber : la malade guéritw La masse des fibroîdes, avec, la moitié de Tutérus et les oivairesj pesait huit livres anglaises; la préparation anatomique estià Edimbourg ^ Presque simultanément, le âO avril , M. Kœberlé (de Strasbourg) extirpait avec succès un corps fibreux de Tutéirus et les deux oivaires^ eaamputant en même temps toute la partie sus-vaginale de lamatrice ^.
Quelque séduisants que paraissent les quatre résultats que je viens de citer, on peut y opposer un si grand nombre de revers, qu'il n'est pas possible d'encourager les chirurgiens à suivre cette voie jusqu'à ce que les.<;auses de mort à la^suite de l'opération, étant mieux c<mnues, pjuissent être évitées et combattues plus efficacement, ou que les indi* cations et les contre^ndications étant mieux déterminées, on n'entreprenne de pareilles opérations q«ie dans le cas où il y aura plus de prohabilité de les voir réussir. Les éléments les plus propres à faire juger de l'état actuel de laquestion sont les tableaux suivants et les réflexions qui les accompagnent. J.'ai emprunté ces documents à deux mémoires remarquables, l'un de M. Routh^, l'autre de M. Kœberlé^. Je saisis avec bonheur cette occasion pour remercier M. Kooberlé de l'empressemeniqu'il a mis à me transmettre ces renseignements, et pour ren* dre hommage au.grand talent chirurgical qui lui a valu de si beaux succès.
^ London médical Gaiette^ 18 arfll.lSGS.
> Communication à l'Acadéinie des sciences, séance du 15 juin 1863.
* On 8ome points connectée with the Pathologie t Diagno>is and Treatment of fihrous Titmours of the Womb: — The Lancel, 1863, t II, p. 653, 679; 1864, t. I, p. 10, — Londont 1864^
^ Documents pour servinà P histoire de Pextirpatioa des tumeurs fibreusee de im met' trioeparla méthode susi-puhienne ; Strasbourg, 1864 ; Paris, 18GS.
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Des observations qui nous sont connues et dont les tableaux précédents donnent la statistique, M. Kœberlé conclut :
(( !• Les tumeurs fibreuses de la matrice gênantes par leurvolume, par leur siège, par les accidents qu'elles occasionnent, ou menaçant d'abréger rapidement la durée de l'existence, pédiculées ou interstitielles, peuvent être extirpées à travers la paroi abdominale.
a 2*» Lorsqu'elles sont pédiculées étroitement, elles peuvent être excisées après la ligature préalable de leur pédicule. L'opération bien conduite présente la môme gravité qu'une ovariotomie.
(( 3' Lorsque la ligature du pédicule devra porter sur le corps de la matrice, ou lorsque cet organe renferme d'autres noyaux flbreux, on devra en pratiquer l'amputation sus-vaginale ou l'extirpation complète, opération beaucoup plus grave qu'une ovariotomie.
« Les ovaires et les trompes devront être enlevés simultanément : !• parce que ces organes ne sont plus d'aucune utilité et, partant, n'ont plus alors aucune raison d'être ; 2° parce que leur conservation, étant une cause de congestion périodique, de trouble de l'état général, peut donner lieu à des affections consécutives à l'opération ; 3* parce que l'opération devient plus facile et moins dangereuse.
« Les tumeurs dont le volume est considérable et qui ne sont pas Irèsvasculaires, peuvent être réduites préalablement à un moindre volume par l'énucléation partielle de leur contenu. Lorsque les ligaments larges
ne sont pas trop envahis par les fibroïdes, les tumeurs peuvent être extirpées après la ligature préalable des vaisseaux des ligaments larges.
« 4"* L'extirpation des tumeurs. fibreuses utérines est surtout indiquée chez les jeunes femmes chez lesquelles les tumeurs utérines prennent un accroissement rapide, menacent sérieusement la santé, donnent lieu à des hémorrhagies graves, tendent à abréger la durée probable de l'existence, ou rendent la vie insupportable aux malades par la gène, par les accidents et par les infirmités qu'elles occasionnent.
« L'opération devra être pratiquée, autant que possible, avant que la santé soit trop compromise, que la tumeur ait acquis un volume trop considérable, soit 25 à 30 centimètres de diamètre.
« L'opération est contre-indiquée lorsqu'il existe des adhérences étendues ou que la tumeur est jugée inextirpable par suite de connexions trop étendues, surtout si elle s'est développée dans l'épaisseur des ligaments larges, lorsqu'il existe un épanchement ascitique qui tendàaugmenter ou à se reproduire rapidement, lorsqu'il existe des affections concomitantes incurables ou des circonstances qui peuvent influer d'une manière fâcheuse sur la marche de la guérison. »
Quant au manuel opératoire, voici les réflexions que l'expérience a suggérées à M. Kœberlé.
<( Les principales difficultés qui peuvent se présenter pendant l'opération, résultent des adhérences vasculaires étendues de la tumeur, de son volume considérable, de l'envahissement des ligaments larges, de la ligature du pédicule.
« Lorsqu^l existe des adhérences étendues, on peut se mettre à l'abri de l'hémorrhagie en ayant soin de ne diviser les vaisseaux qu'entre deux ligatures; si les corps fibreux s'étaient développés dans le cul-desac recto-vaginal et y avaient contracté des adhérences, la ligature du col utérin deviendrait très-difficile.
« Suivant que la tumeur est plus ou moins volumineuse, elle peut être extraite en masse, ou être réduite de volume par l'énucléalion des noyauT fibreux les plus considérables ou par une excision partielle. L'énucléation et l'excision ne sont possibles qu'autant que l'on a pu jeter préalablement sur la partie inférieure de la tumeur à son implantation sur la matrice une forte ligature provisoire,, un fil métallique susceptible d'être serré par un instrument constricteur puissant. Il ne faut pas perdre de vue que les tumeurs fibreuses sont en général très- vasculaires. Comme leurs veines sont dépourvues de valvules, une simple ponction, l'incision de ces tumeurs sont ordinairement suivies d'une hémorrhagie très-grave, si l'on n'y remédie pas rapidement par une constriction ou par une compression énergique des parties divisées ou de la tumeur en masse.
« L'envahissement des ligaments larges par la tumeur donne lieu à des difficultés très-sérieuses et très-graves, parce qu'il empêche d'allein-
dre le col utérin et d'entourer facilement la matrice par les ligatures.
uLe ligament large de chaque côté devra être compris dans une série de ligatures placées les unes au-dessous des autres jusqu'au col utérin; il ne devra être divisé que peu à peu, de manière qu'on puisse rester constamment maître de Thémorrhagie, en ayant soin de lier également les vaisseaux de la tumeur, soit par petites portions, soit par grandes masses, ou de les comprimer avec des pinces, suivant les cas.
« Les ligaments larges sont ordinairement envahis parles corps fibreux, lorsque la tumeur remplit plus ou moins l'excavation pelvienne, où elle peut être reconnue au toucher vaginal, lorsque la profondeur de la cavité utérine est exagérée, et lorsqu'on éprouve de la difficulté à refouler la paroi du ventre entre la tumeur et les parties latérales du détroit supérieur. Le col de la matrice est tantôt normal, tantôt effacé, volumineux, situé en avant, en arrière ou au centre de l'excavation pelvienne.
(( La ligature du pédicule devient par elle seule une source de diffi-. cultes, soit que l'on ait recours à des ligatures multiples, soit que Ton comprenne les ligaments larges et le col utérin entre deux ligatures seulement, lorsque cela est possible, c'est-à-dire lorsque le corps de la matrice n'est pas gravement compromis. La ligature d'une tumeur pédiculée ne présente des difficultés qu'autant que le pédicule est largement implanté sur le corps de la matrice. Le grand danger de ces ligatures, lorsqu'elles sont faites seulement à la main, résulte d'une constriction incomplète des tissus, cequi dispose à l'hémorrhagie, soit directement, soit consécutivement au glissement des fils. L'usage des serre-noBuds sera, je pense, à même de prévenir ce danger, mais ces instruments doivent eux-mêmes être resserrés progressivement, parce que les ligatures deviennent peu à peu trop lâches ; et lorsque les tissus des ligaments larges subissent une traction, ces derniers ont d'autant plus de tendance à se soustraire à la ligature que leur tension est plus considérable.
« Quoique les résultats obtenus jusqu'ici ne soient pas encore trèsséduisants, surtout lorsqu'on ne considère que le résultat brut, l'extirpation des tumeurs fibreuses de la matrice par la méthode sus-pubienne ne me parait pas devoir être repoussée.
« Cette opération est jusqu'ici infiniment plus grave que l'extirpation des tumeurs de l'ovaire, mais il y a beaucoup à attendre encore de l'expérience et des perfectionnements dont ellp est susceptible. •
TUMEURS DES ANNEXES ET DE L'EXCAVATION PELVIENNE
Sous ce titre, je consacrerai quelques pages à l'exposition des principaux caractères qui permettent de diagnostiquer les tumeurs dont la description n'a pu trouver place dans les chapitres précédents. L'in-
flammation, les abcès des ovaires et des trompes, le développement de fibroïdes dans ces organes et dans les ligaments larges, les tubercules, la pelvi-péritonite, le phlegmon péri-utérin, Thématocèle rétro-utérine constituent le plus grand nombre de ces tumeurs, celles qu'on rencontre le plus fréquemment, celles dont le dia^ostic et le traitement sont les moins incertains. Il reste à parler de quelques autres plus rares, d*un diagnostic plus obscur, d'un traitement à indications moins précises: elles peuvent prendre naissance ou avoir leur siège soit dans les annexes, soit dans l'excavation pelvienne ; elles peuvent être essentiellement malignes comme le cancer, ou relativement bénignes comme les hydropisies des trompes, les grossesses extra-utérines. L'obscurité du diagnostic et l'incertitude des indications qui s'y rattacheut me dispenseront d'en parler longuement; mais je ne saurais omettre de les signaler sans risquer de laisser une lacune, moins peut-être dans le traitement des maladies dont les annexes sont atteintes, que dans le diagnostic différentiel de ces rares altérations et des lésions plus fréquentes dont j'ai développé précédemment les symptômes et le traitement.
I. Tumeurs malignes des ovaires, — Elles ne sont autres que le cancer sous ses diverses formes. Qu'on leur donne le nom de squirrhe, encéphaloïde, céphalome, hématome, fongus hématode, carcinome fibroméduUaire, cysto-carcinome, cancer mélanique, etc., elles ont toutes la tendance envahissante, destructive et profondément cachectique, par laquelle le cancer est caractérisé. Du reste, les diverses formes que ces noms rappellent peuvent se rencontrer dans les diflérents cas de cancer des ovaires; celte altération organique peut se combiner avec l'existence de matière colloïde ou gélatiniforme, avec la dégénérescence dite aréolaire, ainsi qu'avec la production de ûbroïdes, ou le développement de kystes soit folliculaires, soit interstitiels, c'est-à-dire d'hydropisies vésiculaires ou de cystoïdes. Ces associations morbides et les variétés qu'elles engendrent, tiennent à l'identité réelle que le cancer peut présenter sous ces diverses apparences, et aux tendances naturelles que le développement de ce tissu dégénéré met enjeu dans un organe si disposé à s'hypertrophier en fibromes ou en kystes.
Le cancer de l'ovaire paraît se présenter plus souvent sous la forme d'un encéphaloïde que sous l'aspect d'un autre tissu ^ Il peut atteindre des dimensions considérables. J'en ai dernièrement encore observé un, occupant l'ovaire droit, pesant plus de 5 kilogrammes, formant une masse globuleuse, bosselée, à saillies sphéroïdales très-distinctes, d'un volume considérable et occupant toute la région iliaque droite et l'hypogastre, avec intégrité de la trompe, hypertrophie congestive de l'utérus et retour d'hémorrhagies simulant des règles chez une femme qui avait dépassé la ménopause. Les misses encéphaloïde^^, diffluentes dans plusieurs points,
» Lcbert, ouv. cit., p. 323.
paraissaient nées dans des vésicules de Graaf, lant elles étaient bien enkystées; elles semblaient même, dans iplusieurs de ces kystes, avoir végété sur la membrane interne de la vésicule, en y conservant un aspect aréolaire ou alvéolaire, tandis quelecentroétait rempli de liquide et surtout de sang; plusieurs de ces kystes étaient en effet distendus par du sang noir, en partie coagulé, paraissant y avoir été versé par des hémorrhagies internes comparables à celles qui. menacent la vie des
Fig. 224 (').
malades dans les cas d'encéphaloïdes externes; enfin dans plusieurs kystes on voyait de la matière jaune, comparable non-seulement à celle qu'on rencontre quelquefois dans le cancer, mais encore à celle des corps jaunes de l'ovaire, située dans une partie superficielle de la poche, et suggérant l'idée que de rencéphaloïde avait pu se développer dans des vésicules de Graaf rompues et au milieu de vrais corps jaunes dégénérés, altération signalée par Rokitansky; on voyait dans d'autres du pigment noir, accumulé surtout contre la paroi du kyste, entre sa membrane interne et le tissu encéphaloïde occupant la cavité de la loge.
Les signes du cancer de l'ovaire sont d'abord ceux de toutes les tumeurs de l'ovaire, notamment des kystes; mais d'autres signes servent à l'en distinguer. Ce sont : l'âge habituellement plus avancé où il se manifeste (après 40 et môme après 50 ans), la rapidité du développement et de la marche (les malades succombent habituellement dans l'année), la forme bosselée, le volume souvent moindre, la dureté et la sensibililc de la tumeur, les douleurs éprouvées par la malade, les symptômes d'hémorrhagie interne ou inlra-kystique qui peuvent se produire, Taî-
(•) Cancer colkîJe derotaire, »j'aprct Cruveilhier. L'utérus et la trompe de rauirecôléreitanl at'aehe« à la tumeur par le ligament de l'oTaire malade, oa peut se fane uue idée de t'euuroie dételoppemeut pris par celte tumeur.
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téralîon précoce des fonctions et de la santé générale, l'œdème des membres inférieurs, Thydropisie ascite (qui peut masquer le mal, mais dont révacualion par la ponction, à plusieurs reprises, permet de donner plus de certitude au diagnostic et de procurer un soulagement momentané à la malade), enfin l'engorgement des ganglions mésentériques, l'aspect terreux de la peau, la teinte jaune-paille ou plombée du visage, la fièvre hectique et tous les signes de la cachexie.
Le traitement est purement palliatif. Une bonne hygiène, les toniques, les ferrugineux, le lait, un air pur; les narcotiques, les calmants par le rectum ou par la peau ; la paracentèse abdominale, pour évacuer le liquide habituellement accumulé dans le péritoine, réitérée aussi souvent qu'il sera nécessaire : tels sont les seuls moyens à employer.
II. Tumeurs des trompes, — J'ai déjà parlé de plusieurs maladies qui peuvent amener l'augmentation de volume, générale ou partielle, et môme la solution doronlinuité des trompes : l'inflammation, le catarrhe, les oblitérations limitées, l'accumulation du mucus, des éléments épithéliaux, la suppuration, les abcès, les hémorrhagies, avec écoulement libre ou rétention du sang et du pus, avec adhérences périphériques, dilatations ou ruptures des oviductes, les fibroïdes, le tubercule, etc. — Le jcancer s'observe rarement dans les trompes. Il s'y développe de préférence par Tcxlension du cancer utérin, rarement avec le cancer des ovaires ; car on peut trouver sur ces organes la trompe de Fallope saine, contrastant, par son faible volume et son intégrité, avec l'énorme tuméfaction et là profonde dégénérescence de l'organe germinateur. — Les seules tumeurs dont il reste à signaler ici l'existence, tout en convenant de l'impossibilité où nous sommes d'en préciser le diagnostic et d'y appliquer un traitement quelconque, sont les dilatations des trompes, soit par un excès ou une altération de leur sécrétion muqueuse, coïncidant habituellement avec un rétrécissement ou une alrésie de leur canal, soit par un kyste développé dans leurs parois, dans leur voisinage, ou même dans l'ovaire correspondant, et pouvant communiquer avec leur cavité agrandie.
!• Lorsqu'il y a hydropisie des trompes^ c'est-à-dire dilatation de ces organes parl'accumulation d'un fluide séro-muqueux,séro-sanguinolenl, ou d'une masse de cellules ou de débris d'épithélium plus ou moins épaisse, ayant été prise pour de la matière tuberculeuse, la maladie peut se présenter sous divers aspects. Tantôt une seule trompe est affectée par la maladie, tantôt les deux organes sont atteints d'une manière à peu près égale et symétrique. Rarement l'oviducle malade est libre et ne présente aucune altération à sa périphérie : le plus souvent, il porte des traces d'inflammation ancienne, pour le moins adhésive, et il est rattaché aux parties voisines, à la face postérieure de l'utérus ou à
l'ovaire, par des adhérences pseudo-merabraneuses qui le privent de toute mobilité. L'altération peut s'étendre à toute la longueur de la trompe ; mais plus souvent elle est limitée à une portion de ce canal organique, et celle des deux parties qui paraît la plus disposée à être malade, celle où le mucus s'acccumuie en plus grande quantité et dont la distension est la plus fréquente et la plus considérable, c'est la moitié externe ou ovarienne. Enûn, lorsque toute la trompe ou toute une moitié de la trompe est dilatée par l'accumulation uniforme du liquide, cet organe conserve en partie, malgré sa dilatation, sa forme normale et offre l'aspect d'une portion d'intestin à circonvolutions plus ou moins incom-
Fig. M5 {*).
plètes, inégalement distendues par le contenu ; lorsque au contraire la dilatation est limitée par des oblitérations voisines ou par la résistance d'une enveloppe kystique dans laquelle est contenu le liquide qui occasionne la distension, la tumeur est circonscrite, globuleuse et le reste de l'organe, ne dépassant pas sensiblement son volume normal, est effacé au toucher comme aux regards.
J'ai vu quelquefois des tumeurs du genre de celles que je viens de décrire et analogues à celles qui ont été signalées par De Haen *, Monro *,
(*) Trompeide Pallope distenlaei daoi leur portion externe ou ottrienne par une eollectioo fluide, ft petit kyftte appendu à uae trompe ; d*après Hooper.
« Pract. med. III, 313.
* An Essay on the Divp^y. London, 1765.
M'Boivin et Dugès *, Kiwisch*, BecquereP, Scanzoni*, Rokitansky^ Klob*, etc.
Il est évident qu'on n'a pas pour les diagnostiquer d'autres éléments que ceux dont j'ai déjà fait l'exposé et l'appréciation en parlant de la salpingite et des abcès des trompes, qu'on ne distinguera les tumeurs liquides des tumeurs solides que par une différence de résistance peu facile à apprécier, et qu'on ne soupçonnera la simple hydropisie ou les tumeurs solides bénignes que par l'absence actuelle ou antécédente des douleurs inflammatoires et des phénomènes cachectiques ; encore faudra-t-il se rappeler que les adhérences qui unissent frc^quemment, dans ces cas, les trompes aux parties voisines, témoignent de l'existence antérieure de phénomènes phlegmasiques, qui ont dû accuser, par des douleurs plus ou moins aigués, les diverses phases de leur développement.
2* L'existence des kystes tubo-ovariens est établie sur cinq observations intéressantes rapportées par M. Adolphe Richard^, et sur quelques autres précédemment citées par Morgani, Frank, Boivin et Dugès, Kiwisch, M.Follin, etc. Il est démontré par ces faits que les kystes de l'ovaire peuvent s'ouvrir dans l'utérus par l'intermédiaire de la trompe ; qu'après avoir reçu le liquide kystique, la trompe continue de subir un travail pathologique ; que son calibre augmente, sa longueur devient double, ses parois s'épaississent, les plis de sa muqueuse s'effacent en partie; enfln, que la dilatation arrive de proche en proche jusqu'à la partie interne de l'oviducte, que la communication reste établie entre le canal de la trompe dilatée et le kyste et que, dès lors, se trouve constitué le kyste complexe désigné justement depuis M. Richard par le nom de tubo-ovarien, qui n'est peut-être pas sans quelque rapport avec la maladie décrite par Rokitansky sous le nom à' hydropisie profluinte des (rompes.
On ne peut donner encore, pour ces kystes ni pour les hydropisie s des trompes, aucune règle de traitement; on essaierait d'en tenter l'ouverture et l'évacuation par le vagin, s'il se produisait des accidents qui parussent l'indiquer, et si aucune contre-indication n'y mettait obstacle.
m. Grossesses extra-utérines. — Quel que soit le siège de la grossesse extra-utérine, qu'elle soitovarique, tubaire, tubo-inlerstitielle ou abdominale, elle a, entre autres conséquences, celle de provoquer une tumeur
» Ouv. cit. II, 590. Atlas, PI. XXXV, flg. 1.
^Klitiik, Vortrflg, lî, 202, Prague, i849.
»0uv. cit., l. Il, p. 278.
^ Ouv. cit, p. 315.
i Lehrbuchderpathol. Anat., 111,440. Wien, I8G1.
• Path. Anat, der weibliche Sexvalorganen, p. 288. Wien, 18t4.
•^ Mémoires de la Société de chirurgie, t m, p. 121, Paris, l8o6.
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qnl, parnpoftîtuia, parler sjiiiplôfiiesTUÛblesdoQteilepeiits'j lA^foier, ne \zhse pas qoe d*en imposer, soit poar ose maUdie i i^r^it p^/ar aoe maladie des annexes. Je ne renrisagerai ici qu'à ce poiat de Tue : pour en connaître l'histoire complète, no coosoltera arec îimsl les ooTrages spéciaux ^
biafjMAtic, — A quels signes reconnait-on la grossesse extra-olêiine, et à Taide de quels moyens en établit-on le diagnostic di^érentiel? Telles sont les principales questions que nous nous proposons d'agiter. Il ne faut pas le dissimuler : Tun et Tautre diagnostic présentent des difficultés toujours considérables, mais variables suivant les époques.
Sous vjt rapport, on doit distinguer trois époques ou périodes : I* celle qui correspond aux premiers temps de la grossesse et s'étend jusqu'au quatrième ou cinquième mois, jusqu*à la perception des mouvements actifs du fœtus; 2* celle qui s'étend de ce moment jusqu*à celui de la maturité de Tœuf ; 3* celle qui vient après Tépoque normale où raccoocbemcnt aurait dû avoir lieu, et qui est caractérisée par la mort dufortus, ha momiflcation, ses altérations diverses, la suppuration de la pocbe^ etc. Ce» distinctions sont également importantes au point de vue du diagnostic et du traitement.
!• L'interruption des règles, qui a tant d'importance au point de vue du diagnostic de la grossesse simple, en a ici beaucoup moins : tandis qu'il est des cas où les mois persistent dans les premiers temps avec Tabondance et les caractères habituels, il en est d'autres où ils cessent de coulerdès l'apparition de la grossesse, pourne reparaître qu'après la mort de l'enfant Dans la généralité des cas les vomissements sont notés : Us paraissent même plus tenaces, plus violents que dans la grossesse normale. Les glandes mammaires se tuméfient aussi généralement, l'aréole se brunit, les tubercules signalés par Montgomery se montrent ; mais il se peut que ce changement de volume ne soit pas très-marqué et que la coloration de l'aréole perde de son importance parle fait d'une grossesse antérieure. — Un phénomène plus spécial et signalé dans toutes les observations relevées avec soin, est une douleur abdominale plus ou moins vive, assez analogue à celle qui est désignée sous le nom de colique utérine. Débutant, dans la plupart des cas, peu de temps après la conception, elle se prolonge avec des alternatives d'augmentation et de diminution jusqu'au terme de la grossesse. Le siège de cette douleur est dans l'hypogastre et dans les flancs.
L'exploration locale des organes génitaux ne fournit au début que des signes incertains. L'hypertrophie de l'utérus qui s'observe souvent en pareil cas, peut tenir soit à une grossessenormale, soit à un état morbide.
1 Velpeau, DiW. deméd.en 30 vo/., U XIV. — Dezelmeris, Journal des connaùtanctê médico'chirurgicalet, 1886. — A. Tfladou, Des grotsttses exira-ul&ineê. Thèse de concours pour Tagrégation. Montpellier, 186C.
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La coloration rouge-vineux de la muqueuse vaginale est un indice de grossesse normale plutôt que de grossesse extra-utérine. On peut, il est vrai, constater par le toucher vaginal la présence d'une tumeur intrapelvienne dans les cas où le kyste est placé au fond du petit bassin ; mais cette circonstance est exceptionnelle, de même que celle dans laquelle la poche, placée très-superflciellemenl dans la fosse iliaque, est reconnue par le palper abdominal ; tel est encore le cas dans lequel l'ovaire hernie à travers Tanneau inguinal est le siège d'une grossesse extra-utérine, comme Ta \u Widerstein.
En dehors de ces exceptions, on ne saurait au début se prononcer sur l'existence d'une grossesse extra-utérine. On peut cependant la soupçonner : on a môme prétendu l'avoir diagnostiquée sûrement; mais je ne crois pas devoir m'arrêtcr à discuter ce qu'il y a de légitime dans cette prétention, sauf à y revenir, à propos du traitement proposé dans ces derniers temps.
Pour donner une idée des difficultés que peut présenter un pareil diagnostic, je reproduis ici une figure qui montre l'aspect général d'une grossesse tubaire, et les particularités intéressantes qui caractérisaient la grossesse adutérine (c'est-à-dire d'une corne utérine) prise pour une grossesse tubaire danscefaitexceptionnel. Le corps jaune était à gauche, l'embryon se trouvait dans la corne gauche; néanmoins l'absence d'un vrai canal de communication entre cette corne et le col utérin, canal dont on ne trouvait qu'un vestige, semblait empêcher d'admettre que la fécondation eût pu avoir lieu de ce côté, et par conséquent faire supposer que le sperme avait dû parcourir la corne et la trompe droite et arriver, par l'intermédiaire du péritoine, jusque sur l'ovaire gauche, pour y rencontrer l'œuf. C'est à ce titre que j'ai cru devoir reproduire ce cas rare d'anatomie pathologique.
2* Vers le quatrième mois, elsurtout au commencement du cinquième, on est autorisé à être plus affirmatif, sans être pourtant à l'abri de toute erreur. On se souvient encore de cette femme qui, examinée par la plupart des médecins et chirurgiens des hôpitaux de Paris, et regardée comme atteinte de grossesse extra-utérine, accoucha naturellement à la fin du neuvième mois, au grand étonnement de M. Hugiiier, qui publia ce fait instructif. Il en est quelques autres semblables : ainsi Schlesinger ' avait diagnostiqué une grossesse ovariquechez une femme qui accoucha naturellement à terme ; la cause de cette erreur était due à Fexistence d'une tumeur dans la région inguinale droite.
Ces exemples dé méprises, que je pourrais multiplier, ne prouvent qu'une chose : c'est qu'il faut en cette matière, comme en beaucoup d'autres, peser et discuter avec soin tous les symptômes avant de se prononcer.
« Casper's Wochemchrift, 1845, n» 31.
Pourtant à cette époque de la grossesse, il est de nombreux indices
Fig. 2i6 (•).
qui autorisent le médecin à émettre une opinion catégorique. On re-
(*) GroitesM dam uue eorue clotê d'utérui bicoro^, prise pour une groiMue lubaire, d'aprèi Kdi*> maul (ouT. cit., p. 155, fig. 45),tur une préparation de Heyfelder : a curpt de l'utérui oaicor»* droit, (loutla catiié était tapisaee d'une caduque, 6 bod col, e tagin, d sommet de la ronic droite, /ovaire droit, e oviducte droit, g ligament rond droit, A corne gauche rudimentaire en gcttatioa, t tiuu unissant la corue gauche à la corne droite, au milieu duquel on trouva le vestige u'uo casai destiné t raisemblablemcnl à faire communiquer les cavités des deux cornes, k ligament rond gaoehe, / fibres musculaires qui en partent pour se porter sur le corps de la corne dro te, as péritoine, m oviducte gauche, o ovaire gauche avec un très-grot corps jaune, p déchirure de la partie festattvt. g placenta, r membranes de i*<Buf, a cordon ombilical, t embryon.
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connaît : d'une part^ qu'il y a grossesse, aax mouvemenis actifs du totus, aux données fournies par Tauscultation ; d'autre part, qu'elle a un siège insolite, en ce que l'exploration par le vagin et à travers la paroi abdominale fera reconnaître une tumeur située sur l'un des côtés, douloureuse à la pression, distincte de l'utérus dont on pourra assez souvent apprécier les limites supérieures. La difficulté de déterminer le ballottement intra-utérin, le peu de volume de la matrice, les déplacements de cet organe en haut, en bas ou sur les côtés, suivant la position du kyste extra-utérin, sont autant d'indices pour établir qu'il y a grossesse extra-utérine.
Enfin, lorsque le terme naturel de la grossesse arrive, la femme est en proie aux douleurs de l'enfantement; ces douleurs se prolongent trois ou quatre jours, cessent et reviennent à plusieurs reprises, sans jamais aboutir. Cette circonstance servirait de critérium au diagnostic, s'il en était encore besoin à cette époque.
3* Lorsque le fœtus est mort, on se guide d'après les anamnestiques, c'est-à-dire les symptômes antérieurs , qui peuvent passer pour signes de gestation et de grossesse extra-utérine. En outre, l'exploration directe, la palpation, le toucher, la perception des inégalités caractéristiques des divers segments du fœtus à travers la poche qui les renferme etc. , aideront à distinguer le kyste fœtal des tumeurs ovariques, tubaires ou abdominales, solides ou liquides, séreuses ou purulentes, traumatiques , inflammatoires ou diatbésiques, avec lesquelles on pourrait le confondre.
Diagnoêtic différentieL — Nous avons montré, chemin faisant, qu'on peut confondre une grossesse extra-utérine avec une grossesse simple et énuméré les signes à l'aide desquels on peut éviter cette méprise. Il nous reste à signaler les autres erreurs de diagnostic et à tracer rapidement les caractères à l'aide desquels on peut les éviter. Quand la grossesse a atteint le cinquième mois, il n'y a pas de confusion possible avec les maladies dont il nous reste à parler ; mais il n'en est pas de même au début.
Les vomissements, l'acuïté de la douleur hypogastrique, Texistence d'espèces de colique utérine sont, il est vrai, des symptômes communs à une Doaladie inflammatoire de l'utérus ou de son enveloppe séreuse et à la grossesse extra-utérine ; mais, à côté de ces points de contact, il y a des différences radicales : ainsi, dans cette dernière, il y a absence des signes révélés par l'examen au spéculum, la palpation et le loucher vaginal, c'est-à-dire des signes fournis par la couleur, le volume, la température, la sensibilité du col, la sécrétion de la muqueuse utérine, etc. — La marche suivie par Thématocèle péri-utérine, la différence des symptômes qu'il est superflu de rappeler, permettront de ne pas confondre cette maladie avec la grossesse extra-utérine. — Enfin,
les tumeurs des annexes (fibromes ou kystes) se distinguent de celle-ci par la lenteur de leur marche et le peu de retentissement sur réconomîe tout entière.
Traitement. — Tandis que la grossesse simple ne provoque d'autre souci que de veiller à la santé de la mère et de Tenfant, la grossesse extra-utérine, par ses affinités avec la maladie, par les dangers qu'elle fait courir à la mère, parla mort inévitable de l'enfant, doit préoccuper le médecin au plus haut point. Un coup d'œil jeté sur ses mode$ dit terminaison démontrera la vérité de ces assertions, en même temps que l'opportunité d'une intervention médicale.
Il est rare qu'une grossesse extra-utérine arrive à son terme naturel : les statistiques de Campbell, de Hecker, de Mattei, comme celle que M. Puech a bien voulu me communiquer, démontrent que c^est là une circonstance tout à fait exceptionnelle. Dans les trois quarts des cas, le kyste se rompt avant cette époque. Cette terminaison, un peu moins fréquente pour les grossesses abdominales, est pour ainsi dire la règle pour les grossesses interstitielles, tubaires et ovariques.
Sur les 26 observations de grossesse interstitielle relevées par Hecker \ la rupture s'est constamment produite : mie fois, au bout de quatre semaines , deux fois au bout de deux mois, douze fois au troisième mois, trois fois au quatrième et, pour les sept autres cas, du cinquième au neuvième mois. Dans l'espace de 6 à 26 heures, la mort a suivi la rupture.
Sur les 100 cas de grossesse tubairo relevés par M. Puech (la grossesse existait 68 fois à gauche et 32 fois à droite), la rupture s'est produite 98 fois. Ollivier *, Westphal ', sont les seuls qui n'aient point vu la rupture de l'organe sur le cadavre, la mort étant survenue dans lei*' cas par une rupture des veines du ligament large, et dans le 2* par une cause étrangère. Dans les autres cas, un seul excepté, la grossesse tubaire s'est terminée par la mort. L'observation de guérison unique dans la science, publiée par M. Virchow *, est relative à une femme qui, après avoir présenté en juin 1848 tous les symptômes d'une rupture interne, se rétablit, et à la mort de laquelle, survenue accidentellement le 17 juillet 1852, on constata la rupture de la trompe et la présence de l'embryon dans cet organe. Cette terminaison s'est peut-être présentée dans d'autres cas, notamment dans les faits de Schweller, C. Mayer et Wegscheider, communiqués à la société obstétricale de Berlin ; mais le diagnostic de ces faits étant resté incertain, on a dû n'en tenir aucun compte. — A part le fait de Yirchow, la rupture de la trompe a été suivie de mort dans les 07 autres : dans les trois quarts des cas, la mort est survenue dans l'es^
1 Monatsschrift fur Geburtskunde, 1859, t. Xm, p. 87. « Archivef générales de méd, 1832, t. V, p. 403. 5 CansiaiVs Jahresbericht^ 1848, p. 321. ^ Gazette hebdomadaire, 1859, p. 333.
pace de six à vingt-quatre heures; dans un cas seulement, dix jours se sont écoulés avant la terminaison funeste. — La rupture s'est produite 63 fois dans les deux premiers mois, 25 fois dans le troisième et 9 fois seulement dans le quatrième mois.
Dans les grossesses ovariques, la rupture a lieu plus tardivement ; il y a seulement quelques cas où elle s'est produite dans les trois premiers mois; dans la plupart, elle est arrivée vers le septième mois. L'hémorrhagic foudroyante a été observée, par suite, beaucoup plus rarement (5 fois); la péritonite générale et la péritonite circonscrite, qui amène la production d'un kyste secondaire, se sont rencontrées au contraire plus habituellement.
La grossesse abdominale est de toutes les espèces celle qui donne le moins de mortalité, au moins immédiatement. Sur 132 observations, Hecker trouve 76 guérisons et 56 morts. La statistique de M. Puech diffère un peu de celle de Hecker ; mais cela tient à ce qu'il a élagué tous les faits qui pouvaient être suspectés, à quelque titre que ce fût. Néanmoins, l'élimination faite, il n'en est pas moins évident que cette espèce est moins dangereuse que les précédentes. La rupture est ici exceptionnelle ; le plus habituellement le fœtus parcourt toutes les phases de son développement, arrive à neuf mois et peut môme vivre au delà, comme l'ont vu Grossi et Smith.
En résumé, les grossesses extra-utérines sont susceptibles de terminaisons différentes.
Tantôt le kyste se rompt, et alors cette rupture amène soit une hémorrhagie mortelle en quelques heures, soit une péritonite suraiguë mortelle en deux ou dix jours, soit une péritonite circonscrite dont la thérapeutique, peut se rendre maîtresse par un traitement approprié. Dans cette dernière circonstance, les choses peuvent se passer comme lorsque le kyste ne se rompt pas.
Tantôt le kyste ne se rompt pas et résiste à la pression exercée sur lui de dedans en dehors par son contenu. Il peut se faire alors que l'em-, bryon meure prématurément, ou qu'il arrive aux dernières limites de son développement et meure par l'insuffisance de ses moyens de nutrition. Dans l'un et l'autre cas, il peut advenir que le kyste soit toléré, ou que la nature fasse des efforts pour l'expulser.
Quand il y a tolérance, les parois kystiques se modiflent, la vascularisation diminue et le liquide amniotique est résorbé ; en même temps le produit de conception se plisse, se ratatine et subit la transformation cireuse ou momifique, ainsi qu'il en existe d'assez nombreux exemples, puisque M. Puech en a relevé 35 cas.
Quand la tolérance ne peut avoir lieu, ce qui s'observe surtout lorsque le fœtus est volumineux, il irrite par sa présence les parties voisines et provoque de la part de la nature des efforts d'expulsion. — Les parois kystiques s'enflamment, contractent des ^adhérences avec les parties
Toisines et amènent une mort pins ou moins rapide, suivant le degré de cette inflammation, suivant aussi que les forces de la femme sont plus ou moins épuisées. La péritonite, que M. Puech a relevée dans sa statistique 21 fois, est alors la cause la plus fréquente de la mort ; viennent ensuite Tépuisement, la fièvre hectique et l'infection purulente. — Plus habituellement la nature arrive à créer au contenu du kyste une issue, soit à l'extérieur, soit dans une cavité. Après des accidents plus ou moins graves et d'une durée plus ou moins longue, un abcès se forme et s'ouvre sur un point quelconque des parois abdominales, dans Tintérieur du rectum, ou, ce qui est plus rare, dans tout autre point du tnbe intestinal, dans le vagin, dans la vessie, ou bien encore il se fait jour par plusieurs de ces points à la fois : vagin et ombilic, rectum et vessie, rectum et vagin. — Hien n'est plus variable que l'époque où commence ce travail éliminateur : on l'a vu se manifester immédiatement après la mort du fœtus et d'autres fois se faire attendre de dix à vingt-cinq ans. H. Puech a observé un exemple de cette dernière espèce : après une tolérance de vingt-cinq ans, la tumeur s'enflamma, suppura et amena la mort par suite de péritonite. Pourtant c'est là une exception; car habituellement c'est de un à trois ans qu'on observe la manifestation dei^ accidents.
Ne pouvant, faute d'espace, aborder les détails de ces éliminations, je me bornerai à reproduire les chiffres relevés par M. Puech, chiffres qui établissent le degré de fréquence ainsi que la gravité relative de ces diverses terminaisons:
I. Cas où le kyste s'est ouvert au dehors par les parois abdominales. 9^
a. Ouverture spontanée. Guérisons 2S
Morts 4
Extraction secondée par Tart. Guérisons
Morts t
c. Gastrotomie, fœtus mort ou vivant. Guérisons 39
MorU 15
II. Cas où le liyste s'est ouvert dans IMntestin, expulsion naturelle ou
• artiflcielle des os e9
Guérisons iS
Morts 24
m. Cas où le kyste s'est ouvert dans le vagin, sortie spontanée ou
provoquée des os 7Z
Guérisons IS
Morts &
IV. Cas où le kyste s*est ouvert dans la vessie, sortie secondée par Tart. 17
Guérisons 14
Morts 3
Cette Statistique, dont je puis garantir l'exactitude, diffère sensiblement de celle qu'a donnée M. Mattei *. Outre qu'elle porte sur un nombre plus considérable de faits, elle montre que l'ouverture dans le rec-
1 Gasette des hôpitaux^ 18C0, p. 439.
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tum n'est pas aussi grave que Tavait établi cet auteur, puisque sur 69 cas, il y a 45 guérisons. Quoi qu'il en soit, cette terminaison n'en reste pas moins la plus sérieuse, puisqu'à elle seule elle fournit autant de décès que toutes les autres réunies.
Par cet aperçu, il devient évident que lagrosscsse extra-utérine est un des états les plus dangereux que l'on puisse rencontrer. Si le maximum du danger se trouve au début, puisque en quelques heures une femme en apparence pleine de santé peut succomber, on ne saurait oublier non plus que le danger n'en existe pas moins à la fin. De là la nécessité d'aune intervention médiccde^ et l'obligation de tracer les règles à suivre en pareil cas. — Ici les indications varient suivant les trois époques principales de la maladie que j'ai déjà signalées.
I* En présence du danger qui menace la mère et de la mort inévitable de l'enfant, on est en droit de se demander s'il ne convient pas d'arrêter cette grossesse dès son début, en empêchant le développement ultérieur de l'embryon. Si théoriquement la réponse est affirmative, pratiquement il y a des difficultés graves et de plusieurs sortes, surtout celles que soulève la difficulté du diagnostic. Je ne veux pas engager l'avenir; mais je dois déclarer que, pour le présent , il est impossible de diagnostiquer sûrement une grossesse extra-utérine dès le deuxième mois. Or, la statistique le prouve, c'est à cette époque qu'on préviendrait le plus certaiaement les suites fâcheuses des grossesses interstitielles ou tubaires, et qu'oa aurait quelque chance de triompher des périls qui y sont inhérents. Quoi qu'il en soit, si l'on parvenait à ce diagnostic, on ne devrait pas hésiter à pratiquer dans la tumeur des injections, soit d'atropine, soit de morphine, à l'aide d'une seringue de Pravaz, à longue canule. A l'imitation de M. Friedreich S on chercherait ainsi à arrêter simultanément le développement de l'embryon et l'accroissement de la tumeur. On pourrait y arriver encore par l'électro-acupuncture, ainsi que l'ont fait MM. Burci et Bartoloni ^ sur une grossesse tubaire parvenue au troisième mois ; mais, en pareille occurrence, je préférerais la première méthode à la seconde.
â* Les difficultés diagnostiques sont moindres dans le courant du ^luatrième et du cinquième mois ; aussi j'hésite moins à préconiser alors les injections dans le kyste , convaincu qu'on en retirera quelque avantage et qu'on pourra agir avec plus de chance de certitude. Alors, il
< Gazette hebdomadaire^ 1864, p. 716. A propos de ce fait, il y a lieu de suspecter qu'il y ait eu là grossesse extra utérine : cette tumeur était bien volumineuse pour une grossesse de 3 semaines ; n'était-ce pas une hémorrhagie apoplectique de Tovaire ? Les incertitudes de diagnosUc seront toujours très-grandes en pareil cas : c'est à les dissiper que doivent tendre les eflTorts de ceux qui s'occupent de ce sqjet.
* Union médicale^ 4 avril lSâ7. Était-ce une grossesse tubaire ?
est vrai, on ne sacrifiera le fœtus qu'à une époque assez avancée de la gestation, on ne préviendra pas aussi sûrement les accidents ultérieurs de l'élimination ; mais comme les recherches de M. Puech, que j*ai déjà citées, ont établi que celle-ci est d'autant moins dangereuse que le produit de conception est moins avancé en âge, on pourra du moins se rendre la justice d'avoir été utile. Toutefois, avant de prendre cette grave détermination, on devra s'appuyer de l'autorité de plusieurs confrères; même à cette époque, il n'est pas toujours facile de diagnostiquer avec certitude une grossesse extra-utérine et, en cas d'erreur, il ne faut pas que cette détermination puisse être suspectée de culpabilité.
Si l'enfant était arrivé au neuvième mois, s'il était encore vivant, si la mère réclamait une opération, on pourrait tenter la gastrotomie avec l'instrument tranchant. Quoiqu'il y ait eu peu de succès à la suite de ten* tatives de ce genre, on est autorisé à intervenir. Dans ce cas« comme dans ceux où l'enfant est mort, on ferait l'incision autant que possible sur le point où l'on croirait sentir la tête du fœtus, on ne serait déterminé à choisir un autre endroit que si celui-ci était plus déclive et sila peau s'y trouvait plus amincie.
3"" Quand la grossesse est plus avancée, que l'entant est mort et que la mère souffre modérément, on peut attendre ; mais si un travail éliminateur se manifeste, il est indiqué d'intervenir, soit en ouvrant la tumeur avec la pâte de Vienne, soit, si elle est déjà ouverte, en élargis^ sant l'ouverture avec l'instrument tranchant, afin d'être en étatd'extraire plus rapidement les os et les débris fœtaux. Quant à l'endroit où doit porter l'instrument tranchant dans ces cas, ce doit être celui où s'opère le travail d'élimination; s'il y a plusieurs points vers lesquels ce travail tend a s'établir, on choisira de préférence la paroi abdominale.
CHAPITRE III
stérilité.
J'ai cru devoir donner une description synthétique d'un état qui n est que le résultat d'anomalies ou de maladies des organes génitaux, déjà décrites isolément dans les précédents chapitres, parce que le médecin se trouve souvent en présence de cette question complexe, qu'il est consulté uniquement pour porter remède à la stérilité et qu'il doit nécessairement remonter de cet effet à sa cause tératologique ou morbide, le plus souvent méconnue de la malade. J'ai placé cette description ici plutôt qu'ailleurs, d'abord parce que les causes de la stérilité absolue» le plus souvent incurable, sont des altérations des annexes ; en second lieu, parce que toutes les autres causes d'infécondité ayant été antérieurement étudiées, il était naturel de ne signaler qu'en dernier lieu T inaptitude à la procréation» qui peut être l'efTet des unes ou des autres.
La question de la stérilité est majeure, pleine d'embarras et d'incertitude et a occupé de tout temps les meilleurs esprits. Depuis Hucher^, professeur du seizième siècle à Técole de Montpellier, jusqu'à M. Roubaud *, on pourrait citer un grand nombre d'auteurs qui s'en sont occupés. Malheureusement plusieurs des livres publiés sur ce sujet sont une amorce offerte à la curiosité du public plutôt qu'une étude sérieuse et vraiment scientifique de cette question, et l'abondance encombrante de ces documents peu intéressants semble avoir apporté plus d'obscurité que de lumière dans l'élucidation du problème.
En outre, cette question, tout en étant commune aux deux sexes, a beaucoup plus d'importance dans la pathologie de la femme. Plus on vieillit dans la pratique médicale, plus on acquiert la certitude que la stérilité dépend le plus souvent de la femme. Lorsqu'une union dure depuis plusieurs années sans enfants, la cause en est à la femme au moins 9 fois sur 10.
Quant à l'importance de la stérilité en gynécologie, il suffira, pour en donner la mesure, de rappeler que M. Simpson 3, faisant des recherches sur la fréquence de la stérilité, trouvaque sur i252 mariages, 146, c'està-dire i sur 8,5 environ, ne donnèrent lieu à aucune descendance. M. Spencer Wells* a trouvé aussi i femme stérile sur 8 femmes mariées.
La stérilité est l'état d'une femme qui ne fait point d'enfants, comme d'un arbre qui ne fait pas de fruits.
Elle résulte de trois conditions distinctes, dont la cause est de plus en plus spéciale à la femme, le siège de plus en plus profond, la curabilité de plus en plus difficile, à mesure qu'on passe de la première à la deuxième et de la deuxième à la troisième. Ces trois conditions sont :
I"* L'inaptitude au coït ou impuissance.
2^ L'inaptitude à l'imprégnation ou infécondité ;
3"* L'inaptitude à la germination ou stérilité proprement dite.
Ces diverses inaptitudes peuvent être passagères ou permanentes, relatives ou absolues, curables ou incurables. Elles le sont à des degrés différents pourchacune d'elles .'l'inaptitudeà la germination, par exemple, est celle dont l'incurabilité est la plus fréquente et la plus complète.
Il est très-important de découvrir à laquelle de ces trois conditions se rattache la stérilité et quelle est dans chacune d'elles la cause qui l'entretient ; car telle de ces causes est persistante et tout à fait au-
* De sterilitate utriusgue sexus iibri quatuor, in-8. Geneva, 1609.
* Traité de Vimpuissance et de la stérilité chez Vhomme et chez la femme. Paris,
' Obstétrical Works, London, 1856. M. Simpson y consacre un chapitre à la stériUté en général, et à la stérilité particulière attribuée aux femmes nées jumelles avec un enfant du sexe masculin. Il n'a pas trouvé que la proportion des femmes stériles aux femmes fécondes dans ce cas particulier (i sur 10), s'éloignât beaucoup, comme on Pavait avancé, de la même proportion dans les cas de stérilité en général (I sur 8,5).
^ Med. Timei and Gazette, 1861. — Sur quelques causes curables de la stérilité.
dessus des ressources de Tart, telle autre est très-légère et aisée à combattre avec le succès le plus décisif. Il n'est pas moins important de dis* tingucr dans ces causes de stérilité Tinfluence des altérations locales et celle des états généraux ou des affections diathésiques, la part qu'elles prennent ensemble ou séparément au trouble des divers actes dont Vas* sociation complexe constitue la fonction reproductive, enfin les différents degrés de curabilité des unes et des autres, seuls éléments de probabilité pour un pronostic trop souvent incertain.
I. Inaptitude au coït ou impuissance. — Elle est plus bornée chez la femme que chez Thomme. La femme jouant en quelque sorte un rôle passif dans l'intromission,* l'accouplement et les préludes du coït, il suffit que la vulve et le vagin soient assez ouverts pour qu'ils pui9> sent recevoir le pénis et permettre la copulation. Pourtant il est des vices de conformation des parties extérieures de la génération et du vagin, congénitaux ou accidentels, tératologiques ou pathologiques, qui peuvent rendre une femme passagèrement ou définitivement impuissante.
Vulve. — A part les adhérences des grandes et des petites lèvres, qui sont toujours d'origine accidentelle et qui gênent ou empêchent le rapprochement sexuel, je ne connais pas dans la vulve proprement dite de lésion susceptible de causer la stérilité. L'excès de longueur et l'atrophie du clitoris ne me paraissent pas avoir sur la fécondité Finfinence que leur attribue M. Roubaud *. Il faut pourtant faire ici mention de ce qu'on a appelé hermaphrodisme féminin transverse (voy. p. ^) ; car, dans ce cas, bien qu'il y ait menstruation régulière, la grossesse est exceptionnelle. Heureusement cette anomalie est plus curieuse que commune et ne mérite guère de nous arrêter. Si l'on était consulté pour un cas de ce genre, on devrait, à l'imitation de Goste*, créer un vagin et amputer le clitoris : peut-être arriverait-on ainsi an résultat désiré. Il va sans dire que cette tentative ne devrait être faite qu'après s'être assuré de l'existence de la menstruation et du développement de l'utérus.
On prendrait les mêmes précautions, s'il se présentait un cas d'absence delà vulve ; car celle-ci, à part les faits deMagee • et de Rossi \ s'accompagne le plus souvent de l'absence ou de l'atrophie de l'organe gestateor.
Vagm. — Les anomalies par défaut, la bifidité, l'ouverture anormale 4e ce canal peuvent être des causes d'impuissance.
Les anomalies par défaut sont congénitales ou accidentelles, partielles ou totales. — Il faut citer au premier rang l'absence totale ou partielle du vagin par manque de formation ou arrêt de développement, Timperforation de l'hymen, l'obturation membraneuse de la partie inférieure du vagin, l'étroitesse extrême de ce canal. Il serait hors de propos d'en-
«Ouv. cit., p. 449.
* Jimmal det oonmnsêonces médic(h<hiruf^icalet^ t. III, p. 37G, année ISaS. > The Lancet, 23 July, 1842, p. &75.
* Asmaks de Montpeliier^ t. XIII, p. 39.
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trer de opaveau dans de grands détails sur ce sujet, qui se trouve suffisamment traité dans le chapitre consacré aux troubles de la menstruation. Je me bornerai à dire que, dans ces cas, le traitement institué pour le rétablissement des menstrues est celui qui convient pour la cure de la stérilité. Seulement il est à remarquer que lorsque la rétention du sang s'est prolongée pendant plusieurs années, il peut résulter des modifications subséquentes de l'utérus ou de l'état concomitant des ovaires et des trompes, des lésions qui rendent impossible toute fécondation ultérieure. On peut s'expliquer ainsi la stérilité observée chez les opérées de Bécasseau, Kluyskens, Chevallier etPatry *. — L'étroitesse congénitale du vagin dans toute son étendue est rare. Pourtant Antoine ^ de la Toison ', Plenck ♦, Benevoli *, Denman •, Scanzoni ^ en ont cité des exemples fort curieux. Ce sont moins les troubles de la menstruation que la gêne ducoU qui ont appelé sur ces cas l'attention des médecins. Pour y remédier on usera de corps dilatants, on insistera sur leur emploi, moins peut-être en vue de combattre la stérilité qu'en prévision d'un accouchement ultérieur. Du reste, malgré ces conditions trèsdéfavorables, la conception est possible et, chose non moins remarquable^ l'accouchement peut se faire parfois aisément et amener la guérison définitive de l'anomalie. Ces obturations, ces rétrécissements de la vulve et du vagin peuvent résulter de suppurations prolongées, de destructions gangreneuses, d'adhérences pathologiques, de la formation de tissu cicatriciel, survenues surtout à la suite des accouchements laborieux et des accidents qui en sont les conséquences (voy. p. 368). J'ai vu des cas de ce genre dont l'incurabilité avérée causait, avec une stérilité inévitable, le désespoir des malheureuses femmes qui en étaient les victimes.
Quand l'obturation du vagin n'est pas complète, alors même que l'intromission est impossible, la fécondation peut exceptionnellement avoir lieu : j'ai connu une femme dont la cloison vésico-vaginale était détruite, et le vagin oblitéré au niveau de la vulve, sauf sur un point ; là se trouvait une ouverture, admettant une petite sonde de femme ou une trèspetite plumed'oie^ par laquelle sortaient incessamment les urines; depuis son accouchement, cause de ces lésions qui remontait à plus d'un an, les mois n'avaient pas reparu ; malgré ces conditions si défavorables et contre toute apparence, une fécondation eut lieu, la grossesse arriva à terme et la malade mourut des suites d'un accouchement qui, malgré les secours de l'art, fut accompagné des plus grands désordres. Que
> Puech, Des af restes des voies génitales de la femme, p. 131. Paris, 18C4.
* Histoire de V Académie des sciences, H 12, p. 36.
* Histoire de V Académie des sciences^ 1738, p. &8.
* Uart d*accoucher^ traduit par Pitl, p. tl9. » Del/e hernie intest. Florence, 1747, in-4».
* Diction, en GO vol, art. Vacin.
' Ouvr. cit, p. 414.
ces occlusions et ces rétrécissements soient survenus à la suite de coacbes ou par l'action des caustiques ou de traumatismes graves, ils amènent des accidents pareils à ceux qui signalent à l'attention du médecin les occlusions ou les étroitesses congénitales et réclament un traitement identique ; seulement il faut insister ici sur le traitement d'une façon toute particulière, le tissu cicatriciel ayant beau* coup de tendance à se reproduire et une grande rétractilité ; on est obligé le plus souvent d'associer l'action du bistouri à celle des corps dilatants.
Les autres conditions anormales du vagin, causes d'impuissance, sont très-rares.
La bifidité du vagin, c'est-à-dire la disposition qui consiste dans le cloisonnement longitudinal de l'oi^ane copulateur (voy. p. 29), n*esl une cause de stérilité que lorsque le calibre de chacun des deux conduits vaginaux est considérablement rétréci, au point de ne pouvoir permettre seulement un commencement d'intromission, ou que la moitié d'oi^ane dans laquelle le coït. est praticable aboutit à une moitié d'utérus atrophié. On peut citer comme exemple de cette dernière catégorie le fait de Looser \ Quel que soit le cas qui se présente, le médecin ne saurait rester inactif : il a la ressource de dilater artificiellement un des deux vagins, ou, si la dilatation restait insuffisante, de supprimer la cloison, comme cela a été fait sans aucun accident par le médecin que je viens de nommer.
Les ouvertures anormales du vagin peuvent se faire dans la vessie ou dans le rectum. — La première anomalie, qui est la plus rare, n'a été jusqu'à présent observée que quatre fois*. Elle ne se guérit que par l'intervention chirurgicale, c'est-à-dire par la création. d'un vagin el l'oblitération de l'ouverture anormale : en restituant au sang menstruel sa voie naturelle, on court la chance de rendre en même temps à la femme sa fécondité. — L'ouverture du vagin dans le rectum " s'observe au contraire beaucoup plus fréquemment : il serait trop long de mentionner ici tous les cas que j'en ai relevés dans mes recherches. Ce n*esl pas non plus le lieu d'établir entre eux des distinctions et des divisions intéressantes à d'autres titres; il suffit d'ajouter que l'hidication est toujours, comme pour l'ouverture du vagin dans la vessie, la création ariifl* cielle de la portion du canal vulvo-utérin qui fait défaut, et l'oblitération de l'ouverture anormale. Cette conclusion est plus scientifique que celle du coït par les voies extra-naturelles ou h postera partej que Louis crut devoir tirer d'une observation qu'il publia et qu'il accompagna de
» Monatichrift fur Geburtskunde, 1864, t. XXIV, p. 441.
* Clievreuil, Journal de médecine et de chirurgie^ 1772, t. XLI, p. 447. — Kincdoo, Gazette médic. de Parts, 1838, p. 283. — Coste, Journal deê conn, médico'Chirurg,, ISU, t. III, p. 276. — Huguler, dans Lefort, ouvr. clt , p. 203.
' Murât, Dict, en 60 v*)i., art. Vagin. — Isid. Geoffroy-Saint-Hilaire , Anomaiies ée r organisation , t. I, p. 501. — Bouisson, Des vices de conformation de Canus et dm rectum, p. 39. Paris, 1851. — Roubaud, ouvr. cit., t. II.
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réflexions singulières, dans une thèse devenue célèbre par les persécutions qu'elle attira sur son auteur ^. Du reste, cette observation et plusieurs autres faits non moins authentiques prouvent que non-seulement la fécondation est possible, mais que Taccouchement peut même se terminer naturellement par l'ouverture anale, agrandie par la déchirure plus ou moins complète du périnée.
Quoique la femme n'ait, pour ainsi dire, qu'à se prêter aux préludes de la copulation et à la copulation elle-même, encore est-il des circonstances oti, malgré l'intégrité anatomique et la bonne conformation des organes copulateurs, elle est tout à fait impropre à cet acte, par suite d'un désordre fonctionnel ou d'une altération delà vitalité de ces mêmes organes. Au lieu d'être originairement étroits ou consécutivement rétrécis, le vagin et la vulve peuvent être dans un état de coarctatwn produit par le vaginisme ou la contraction spasmodique du vagin et du sphincter cunni. Par l'effet de cette maladie nerveuse, dont je résumerai les caractères et le traitement un peu plus loin, l'introduction dans le canal vaginal d'un corps étranger, même peu volumineux, détermine des douleurs parfois assez vives pour produire la syncope : le coït est donc momentanément, mais absolument impossible. Cet état peut durer des années, si l'on n'y remédie par la dilatation brusque.
II. Inaptitude à l'imprégnation ou infécondité. — Elle peut tenir à des causes en quelque sorte mécaniques ou à des causes physiologiques. ' La rencontre de l'œuf et du sperme est empêchée, tantôt par des obstacles directs à la pénétration de la semence, ou par l'altération des milieux que les spermatozoïdes doivent traverser ; tantôt par une impuissance purement fonctionnelle, une altération physiologique des moyens de transport du liquide fécondant, ou la localisation sur ces organes d'un état morbide général.
Les obstacles à la fécondation sont les causes les plus fréquentes de la stérilité: les uns échappent entièrement à nos moyens d'action et sont totalement incurables; les autres, quoique très-nombreux et se rattachant à des conditions très-variées, sont heureusement abordables par nos agents thérapeutiques et cèdent fréquemment aux traitements locaux ou généraux que nous y appliquons suivant les indications.
!• Obstacles mécaniques et organiques à la fécondation. — Ils peuvent résider dans l'utérus ou dans les trompes, ou bien résulter de la présence dans ces organes de liquides pathologiques, de sécrétions impropres à la conservation des germes. Suivant la nature et l'étendue de ces obs-
* Departium extemarum generutioni inservientium in mutieribus naturali^ vitiosà et morbosà dispositione . Cette thèse où Louis posait cette question : An uxore sic dispo^ sità uti fas sii vet non,judicent theotogi morales, valut à son auteur les persécutions de la Sorbonne; elle fut cependant publiée en 17&4, grâce à la tolérance éclairée du pape Benoit XIV.
tacles, la stérilité est parfois incurable, parfois au contraire elle peut être traitée avec plus ou moins de chance de guérison.
L'absence de Tulérus et l'état embryonnaire de cet organe sont des conditions'de stérilité absolue. Cette anomalie, dont on compte dans la science 150 exemples, est en général assez facile à diagnostiquer. Les anamnestiques, l'absence de menstruation, les données fournies par Texploration directe et minutieuse des parties aideront à la reconnaître. J'ai cité l'exemple d'une femme chez laquelle l'utérus manquait, bien que les ovaires fussent probablement biendéveloppés(p.28,35i), ce qui est rare. Cette cause de stérilité n'est pas d'ailleurs très-fréquente: d'après des relevés qui m'ont été communiqués par M. Puech, on en compterait seulement I cas pour i44 femmes stériles.
Bien que la femme ait dépassé l'âge de la puberté, l'utérus peut avoir conservé les caractères de l'utérus fœtal ou infantile (voy. p. 34); il est simple, imperforé (Duplay), ou bicorne (Wehr de Cassel). Quelque variété qu'il présente, cet état parait incurable. Il s'observe chez les naines, les crétines et même chez des femmes bien conformées. Il coïncide le plus souvent avec l'état fœtal des ovaires. Le vagin est quelquefois plus court et plus étroit qu'à l'ordinaire. Les parties externes de la génération, le mont de Vénus, les grandes et les petites lèvres ont un développement médiocre. Dans tous les cas, sauf un seul, les seins étaient petits et flasques. Les annales de la science ne renferment d'ailleurs qu'une trentaine d'observations de cette anomalie. Meadoivs ^ a essayé dans un cas de ce genre les sondes et les pessaires galvanisés, qui n*ont abouti qu'à provoquer une irritation assez vive.
Sous le nom d'utérus pubescent ^ M. Puech a désigné l'utérus qui, chez la femme ayant dépassé l'âge de la puberté, conserve les caractères propres à cet organe pendant la période de transition comprise entre l'enfance et l'instauration des règles. Il en a observé deux cas, dont un suivi d'autopsie. Dans ce dernier, bien que la femme vécût depuis douze ans dans la prostitution, il n'y avait jamais eu de menstruation ; dans l'autre, relatif à une femme d'une quarantaine d'années, il n'y avait en que trois fois, et à de longs intervalles, une hémorrhagie parla vulve. — Le vagin est quelquefois plus court que d'habitude, comme dans l'observation dePfau, où il n'avait après le mariage qu'un pouce et demi de long. La portion vaginale du col est petite, en forme de cône mince et pointu ou de saillie verruqueuse de la grosseur d'un pois, ayant le méat très-petit. Le développement incomplet de l'utérus est reconmi par le toucher vaginal et le toucher rectal ; par ce dernier on atteint aisément ou l'on dépasse les limites supérieures de l'organe. Un stylet introduit à travers le col, quand c'est possible, permet d'apprécier avec certitude son défaut de longueur. •— Malgré ce que M. Scanzoni a écrit sur
t Gatetie médicale^ 1865, p. 10.
* Développement incomplet de rutérus de Klwisch, Rokitansky, Scnntoni.
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rincurabilité de cette lésion, on doit chercher à la combattre par les moyens indiqués contre l'atrophie utérine, notamment par Télectricité ou par le pessaire intra-utérin galvanique de M. Simpson (p. 233) dont l'introduction serait favorisée au besoin par une dilatation préalable. On aura soin d'associer à ces moyens l'usage du fer, des reconstituants et des toniques.
L'utérus peut être développé en apparence normalement, mais manquer entièrement de cavité, soit par suite d'un arrêt de développement des conduits de Millier lorsqu'ils sont encore pleins, de la huitième à la dixième semaine, soit par suite d*adhérences très-précoces des parois opposées de la muqueuse. Cet état très-rare, dont Boivin et Dugès citent un exemple, compatible, comme les précédents, avec la santé la plus parfaite, se reconnaît à Tabsence des règles et des signes de la réten-* tion menstruelle, malgré la présence des signes du travail ovarique mensuel, k l'impossibilité de conception, malgré le désir et la facilité des rapports sexuels, à l'imperforation et à l'impénétrabilité de l'utérus, malgré le développement et l'aspect extérieur à peu près normal de cet organe. Quelquefois (4 fois sur 12) le vagin est normal, mais les trompes peuvent être im perforées dans tout leur parcours en même temps que l'utérus; d'autres fois (8 fois sur i2) l'absence partielle ou totale du vagin s'ajoute à l'impénétrabilité utérine. — La stérilité est alors absolue et incurable.
Je ne parle pas des cas dans lesquels l'extirpation de l'utérus a été faite à la suite du renversement de cet organe (p. 805), ou d'une lésion organique (p. 832); ou par la maladresse de la sage-femme pendant l'accouchement ou du chirurgien croyant enlever un polype. Il est é^dent que, dans ces cas encore, la stérilité est absolue et incurable, n en est de même de l'oblitération complète de l'utérus à la suite de la gangrène de cet organe, comme dans le fait signalé dans les mémoires de la Société royale de médecine, que je cite seul au milieu de plu* sieurs autres, parce qu'il est remarquable par le bon état de santé dans lequel la femme vécut pendant plusieurs années.
L'atrophie utérine mérite davantage d'arrêter notre attention, parce qu'elle peut être suivie de guérison et par suite de cessation de la stérilité. Elle a les mêmes causes que l'atrophie des ovaires, ou elle se pro* duit à la suite des couches par l'effet d'un excès du travail d'évolution rétrograde qui s'empare de l'utérus dans ce moment (p. 651). J'ai déjà parlé des faits de M. Simpson, qui a signalé cette remarquable maladie; j'en ai observé aussi plusieurs ; M. Puech a constaté la même maladie chez une femme, à la suite d'un accouchement et d'un allaitement de onze mois, chez une autre, à la suite de fausses couches répétées. — Bien que cet état offre peu d'espoir de guérison lorsqu'il vient de loin, le médecin ne doit pas rester inactif ; il doit au contraire remonter la constitution parles toniques, l'hydrothérapie, les bains de mer, appliquer à l'utérus l'électricité, y introduire des pessaires galvaniques, des tiges
dilatatrices, et chercher, tout en agissant avec précaution et ménagement, à provoquer dans cet organe une vie'nouvelle. On aura d'autant plus de chance d'arriver à un résultat avantageux, qu'on agira sur l'utérus à un moment plus rapproché de l'accouchement.
L'atrophie utérine peut porter sur la totalité de l'utérus, ou seulement sur un de ses segments, le corps ou le col. Le même traitement est applicable à l'un ou à l'autre de ces segments et à l'utérus entier. M. Vannoni * signale comme une cause d'infécondité l'atrophie ou le défaut de développement du col que présentent certaines femmes : il en cite avec détail deux exemples très-intéressants. Il est cer-tain qu'on rencontre des faits de ce genre. Il est certain aussi que le traitement précédemment indiqué, et le coït répété, comme moyen excitateur ou hypertrophique naturel, d'après Vannoni, peuvent modifier heureusement cette malformation et faire cesser la stérilité. Quant à l'utérus bicomis^ à l'utérus sepfus et à leurs variétés, ils ne sont pas, quoi qu'en dise M. Yannoni, des causes de stérilité : il y a dans la science de si nombreux exemples de fécondité avec de pareils utérus, qu'il n*y a aucuuMntérôt à faire des observations contraires.
L'imperforation simple ou compliquée du col de la matrice est une cause de stérilité qui peut être traitée efficacement; il en est de même des diaphragmes placés dans l*e vagin, plus ou moins près du col, iaiperforés ou percés d'un trou, ou des rétrécissements membraneux de ce canal, lesquels, sans être une cause d'impuissance, suffisent pour empêcher la fécondation; il en estencoredemêmede l'étroitesse congénitale ou des rétrécissements accidentels de l'orifice utérin, cause fréquente de dysménorrhée mécanique ^. J'ai déjà parlé de tous ces états pathologiques (p. 408); je ferai remarquer ici qu'ils jouent un rôle important dans l'infécondité et que, comme ils ne sont pas accompagnés toujours de troubles menstruels considérables, il est facile de méconnaître dans ces cas la cause réelle de la stérilité^ si l'on ne se livre à une exploration directe. J'ai décrit aussi le traitement qui leur convient, tant dans les paroxysmes de douleur des époques menstruelles que dans les intervalles, dans la cure palliative que dans la cure radicale ; je n'y reviendrai pas, mais je ferai remarquer que la cure radicale n'est obtenue que par la dilatation et la double incision du col ( p. 410), et j'ajouterai que j'ai déjà obtenu de cette manière la guérison bien avérée de plus de quinze femmes stériles, dont la fécondation a suivi de près le traitement (de trois mois à quinze mois), et dont les observations m'ont paru ne pouvoir être rapportées ici, sans allonger démesurément l'étendue de ce chapitre.
Le traitement local doit toujours être suivi d'un traitement tonique,
* D^une cause peu connue cTin fécondité* Il progresso; Gaz, méd, 1849, p. 896. — Journal des connaiss. médico-chirurg.^ 1850, p. 19.
s Oldham employa pour la première fois cette dénominaUoD. London médical. Goutte^ 1846, t. 11, p. 919.
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reconstituant, par le fer, les bains de mer, l'hydrothérapie, divers antidiathésiques, suivant le cas, et de Tusage du seigle ergoté, de Télectricité, des purgatifs, etc., dans le but de résoudre Télat congestif que l'ancienneté de Tatrésie ou du rétrécissement utérin avait produit et entretenu dans la matrice.
Les rétrécissements congénitaux ou consécutifs peuvent porter sur Torifice interne. On les traite alors de la même manière que ceux de Torifice vaginal, parla dilatation et Tincision^ à Taide des hystérotomes construits dans ce but (p. 413). Il en est de même lorsqu'ils portent simultanément sur les deux orifices du col ; pourvu qu'il n'y ait pas en même temps rétrécissement ou atrophie de la cavité cervicale, on peut espérer la guérisonde la stérilité.
Une autre altération mécanique, produisant des effets du même genre, c'est la torsion que le corps peut éprouver sur le col (p. 409), par suite de laquelle il se fait dans l'axe de la cavité cervico-utérine une déviation qui en rend la pénétration difûcile ou impossible par le sperme. L'usage longtemps continué et renouvelé des tiges de laminaire, qui opèrent simultanément l'élargissement et le redressement de l'isthme, est très-propre à faciliter la fécondation. Il est bien entendu que l'association des moyens généraux aux topiques est nécessaire ici plus encore que dans les cas précédents ; car cette torsion de l'isthme se rattache presque toujours à une flexion, à un ramollissement du tissu utérin, à une congestion chronique consécutive et réclame par conséquent l'emploi des résolutifs, des reconstituants, des toniques, du fer, des bains de mer et surtout de l'hydrothérapie.
Les flexions sont des causes de stérilité, lorsqu'elles sont très-prononcées, et la stérilité est incurable lorsque la flexion est entretenue par des adhérences, des brides cicatricielles qui rendent le redressement de l'utérus impossible. Il y a dans ce cas deux causes d'infécondité : la première est l'obstacle mécanique, l'éperon qui nuit à la facilité de communication entre les cavités cervicale et utérine, au niveau de l'islhme; la seconde, l'altération de tissu, l'état morbide, le ramollissement, sous l'influence duquel la flexion s'est produite et se maintient. — Je n'ai pas besoin d'ajouter que lorsque des adhérences empêchent la réduction de la flexion, surtout de la rétroflexion, nonseulement ces adhérences empêchent la fécondation en s'opposant au redressement de l'organe, mais encore qu'elles sont l'indice d'une inflammation antérieure de l'utérus, des trompes, des ovaires, ou d'une inflammation péri-utérine ; presque toujours alors dans les altérations de la muqueuse utérine, les oblitérations des trompes, l'altération des rapports naturels de l'ovaire et de l'oviducte, les adhérences vicieuses de l'utérus et des annexes, il y a autant de causes nouvelles de stérilité s'ajoutant à la première, de sorte que l'incurabilité de cet état est assurée par la multiplicité même de ses causes. Je ne parle donc pas des moyens de traitement à employer en pareille circonstance. — Dans le
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cas de flexion simple, il faut s'efTorcer, surtout chez une femme jeune, d'obtenir par tous les moyens possibles (p. T79) le redressement de l'organe.
Il suffit quelquefois d'un obstacle bien moindre que le rétrécissement des orifices, bien moindre même que la flexion, il suffit en un mot d'un simple défaut de rapports entre l'organe m&le qui éjacule la semence et le méat utérin qui doit la reccToir, pour rendre la pénétration du sperme très-difficile, impossible même et empêcher la fécondation. Je ne puis partager l'opinion de M. Joulin ^, sur le peu d'importance des déviations de l'utérus comme conditions de stérilité. Sans doute, si l'on prend pour des versions, de simples inclinaisons, des obliquités, qui sou* vent se redressent par le simple décubitus dorsal ou la pression du pénis sur le vagin pendant la copulation, je suis le premier à reconnaître que ces changements de direction se rencontrent chez un grand nombre de femmes remarquables par leur fécondité. Mais si l'on entend par là des déviations complètes, je puis assurer que, lorsque le col regarde tout à fait le sacrum ou mieux le promontoire (antéversion), et surtout lorsqu'il regarde le pubis (rétroversion), à moins d'un redressement naturel très-rare à observer, ou d'une réduction artificielle, la fécondation est bien difficile. Il est certain que la meilleure condition pour la pénétration du sperme, c'est que le gland s>oit placé au moment de l'éjaculation vis-à-vis le méat utérin ; dans le cas où la déviation est assez prononcée pour rendre cette rencontre impossible il y a bien peu de chances pour que cette pénétration se fasse. Gomment admettre qu'il puisse en être autrement, quand on pense qne pour empêcher indéfini* ment la fécondation, il suffit d'un allongement hypertrophique, d'une conicité du col, s'opposant à la rencontre du méat utérin avec le pénis et obligeant celui-ci à se creuser une poche copulatrice postérieure ou postéro-latérale où la semence est en quelque sorte fourvoyée ? Il est certain, d'autre part, que dans les cas de déviations même assez prononcées, si l'orifice est béani, si le canal cervico-utérin est large et droit, si les conditions les plus favorables à la pénétration ou à l'aspiration do sperme dans la matrice contre -balancent suffisamment les efieU^ de la déviation qui ne s'y prête pas, il pourra se faire qu'une portion du sperme déposé dans le fond du vagin pénètre dans le col, à mesure que les divers mouvements de l'utérus inclineront ce dernier de manière à l'y faire baigner : c'est en ce sens que je crois l'antéversion moins défavorable à la fécondation que la rétroversion, pourvu toutefois que les conditions favorables dont je viens de parler, compensent les conditions vicieuses de la déviation.
J'ai discuté cette question des versions, parce que, à moins d'adbéren'ces qui maintiennent la déviation et immobilisent l'utérus (comme j'ai dit que cela peut arriver et comme cela arrive en effet plus souvent
Traité complet d'accouchements^ p. 164. Paris, 1866.
poor les flexions), on peut obtenir des résultats très-satisfaisants d'un traitement rationnel et du redressement même momentané de la déviation. Il est possible, plus que pour les flexions, d'obtenir ce redressement à l'aide des moyens précédemment indiqués (p. 759). Si Ton ne peut arriver à une guérison permanente^ au moins obtient-on aisément par la position, la combinaison de la palpalion et du toucher, le cathétérisme utérin, un redressement passager. Pourvu que ce redressement dure quelques heures, pourvu qu'il puisse être opéré par le mari au moment de pratiquer le coït, il est suffisant pour amener la possibilité d'une fécondation. J'ai vu quelques faits de ce genre qui méritent de fixer l'attention.
Du reste, la remarque précédente, relative à l'utilité de faire suivre de près les tentatives de fécondation après le redressement d'une déviation, est également applicable à la réduction des flexions et à la dilatation des rétrécissements utérins. Pourvu que l'inflammation soit tombée, on se trouvera bien de ne pas attendre, pour recommander les tentatives prudentes de fécondation, que le rétrécissement se reproduise partiellement, comme cela arrive quelquefois (moins souvent toutefois et moins sûrement que ne le prétendent les médecins qui n'ont pas employé ce mode de traitement ou qui l'ont mal appliqué). On devra recommander alors aux époux de tenter le congrès modérément, après la cessation de la menstruation, et de la manière la plus favorable à la présentation directe du col dans le fond du vagin ou au redressement de Torgane.
Je ne parle pas de l'inversion à cause de sa rareté ; mais il est évident qu'elle entraîne forcément la stérilité. D'autre part, j'ai montré par un exemple <p. 803) que, lorsque la réduction en a été faite, la fécondation peut ne pas se faire attendre : il n'y a pas de raison pour que la grossesse ne puisse être menée à bonne fin.
Autant l'inversion est rare, autant l'abaissement est commun : il n'est pas le moins du monde une cause de stérilité, surtout se réduisant pendant que la femme est au lit. Mais, s'il coïncide avec une déviation, si le pénis, se logeant pendant le coït dans une poche copulatrice, ne parvient pas à rencontrer l'ouverture utérine, il peut se passer beaucoup de temps avant qu'une fécondation arrive. Dans ce cas, comme dans celui de déviation ou d'allongement hypertrophique, il sera bon, non-seulement d'employer des moyens locaux et généraux propres à produire et à maintenir la réduction, mais encore de conseiller à l'époux de prendre pendant le coït une attitude conforme aux exigences de la déviation, et de ne pas pousser trop loin l'intromission, surtout au moment de l'éjaculation, de manière à favoriser de tout son pouvoir la profusion de la semence sur le col même de la matrice.
Les autres déplacements^ c'est-à-dire les hernies de l'utérus, des trompes et des ovaires, ne causent pas absolument la stérilité, mais ils peuvent l'amener par la gêne qu'ils apportent au coït ou par les chan-
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gemcnts qu'ils amènent dans les rapports de ces organes : de là des conditions défavorables à la conception et la possibilité de grossesses extra-utérines, comme cela s*est vu pour deux cas de hernie de Tovaire. L'hypertrophie du col suit de près rabaissement dans rénumératio& des obstacles que le déplacement du col utérin apporte à la fécondation. Dans rallongement hypertrophique de la portion sus-vaginale, qui simule le prolapsus, il y a habituellement stérilité. La stérilité n'est jamais plus certaine que lorsqu'il existe concurremment une altération des trompes ou des ovaires, souvent consécutive à l'allongement hypertrophique et au prolapsus de l'utérus. Aussi, « je ne connais, dit M. Huguier*, aucune femme qui ait conçu, une fois que l'utérus allongé avait été assez prolapsé pour avoir causé la chute et le renversement complets du vagin; ce qui ne veut pas dire, ajoute-t-il, que cela n'ait jamais lieu, la science se chargerait de réfuter cette assertion : il sufGt, en effet, pour que la fécondation ait lieu, que la voie utéro-ovarique soit restée libre. »
L'hypertrophie de la portion vaginale n'est pas moins que la précédente une cause d'inaptitude à la fécondation, soit que celte hypertrophie légère s'associe à une conicité marquée du col, soit qu'elle porte démesurément sur la totalité du col, soit enfin qu'elle n'en atteigne qu'une lèvre. — C'est une justice à rendre à Lisfranc*, qu'il a signalé la conicité du col comme une cause de stérilité et qu'il a conseillécomme traitement dans ce cas la résection du cône. Il est sûr que c'est principalement lorsque la matrice a un col conique que le pénis glisse sur le col et va verser le sperme dans une poche copulatrice adventive, où ce liquide risque fort de rester perdu pour la fécondation. Il est sûr aussi que dans ces cas l'orifice utérin, qu'il se trouve au sommet du cône ou sur une de ses faces antérieure ou postérieure ou même latérale, est très-éti-oit, circulaire, et rentre dans la classe des méats à rétrécissement congénital, pour lesquels nous avons conseillé le débridement et la dilatation : c*esl dire qu'on y appliquera le même traitement, auquel on ajoutera la recommandation au mari de ne pas émettre le sperme dans la partie la plus profonde du vagin, et qu'au besoin on fera suivre ce traitement de la résection d'une partie plus ou moins volumineuse du cône. — L'hypertrophie sous-vaginale considérable, soit avec élongation, soit avec gonflement de la partie inférieure du col en massue ou en champignon, est aussi une cause de stérilité. Cette cause n^esl pas absolue, mais elle ne cède guère qu'au traitement chirurgical ; si donc on peut assurer qu'elle n'est pas incurable, on peut assurer aussi qu'elle ne guérira pas si Ton ne résèque la portion hypertrophiée. Bien avant M. Huguier, Dupuytren' a cité des cas où l'excision du col a permis la fécondation. J'ai fait déjà des observations
» Oav. cité, p. 123.
« Clinique de la Pitié, H, 139.
9 P. G. Damont, Sur l'agénésie, F impuissance et la dysgéfiésie. Thèse de Pari*, ISIO.
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semblables en nombre suffisant pour éclairer ma conviction'à cet égard, et je puis assurer que, lorsqu'il n'existe pas de complications, cette opération donne aux malades de grandes chances de voir cesser leur stérilité. — 11 en est de même de l'hypertrophie bornée à une seule lèvre, ce qui se conçoit, puisque Torifice est alors nécessairement dévié, ou en partie oblitéré ou du moins masqué par la lèvre excédante. Je pourrais citer encore un certain nombre de faits de cette espèce où j'ai pu voir l'aptitude à la fécondation, confirmée par une grossesse, suivre de près la résection du col; de sorte que la possibilité de faire cesser la stérilité, dans ce cas, par le traitement indiqué, est pour moi une vérité démontrée expérimentalement. Mais je préfère rappeler que les mêmes succès ont été obtenus par d'autres praticiens. Le fait suivant que nous avons observé nous-méme, dit M. Scanzoni*, ne manque pas d'intérêt : une femme, âgée de 36 ans, était atteinte, depuis 7 ans, du mal qui nous occupe ; l'origine de la maladie datait de ses troisièmes couches: plusieurs médecins l'avaient traitée sans succès et par les moyens les plus divers; elle vint à nous, nous pratiquâmes l'ampiilation de la lèvre postérieure de l'orifice, longue de 0",023 ; six semaines plus tard, la femme conçut, de façon que tout porte à croire que l'hypertrophie était la cause de la stérilité qui durait depuis plusieurs années, d'autant plus que sept mois après la naissance du quatrième enfant, une nouvelle conception eut lieu.
Les tuméfactions non hypertrophiques du corps peuvent devenir des causes accidentelles de stérilité, comme l'hypertrophie elle-même. La congestion, l'inflammation, les granulations, les fongosités constituent * parfois des obstacles mécaniques à la fécondation; les orifices, la cavité cervicale elle- même peuvent être oblitérés par l'emboîtement des excroissances ou des parties tuméfiées avec les portions du col placées vis à-vis, occlusion comparable à l'occlusion naturelle de l'orifice cervico-utérin. On a quelquefois assez de difficulté dans ces casa franchi ri 'un ou l'autre orifice, on y provoque assez de douleur, et l'on y détermine assez aisément une petite hémorrhagie, pour présumer que ces états morbides, abstraction faite des altérations fonctionnelles qui les accompagnent, peuvent empêcher mécaniquement la pénétration du sperme. — Le traitement de ces maladies a déjà été longuement exposé : j'ajouterai combien il est important d'y faire intervenir les scarifications, les débridements, les dilatations, les excisions des tissus excédants au besoin, et même la cautérisation, en ayant soin de prévenir la formation consécutive de tissu cicatriciel, en un mot, d'employer tous les moyens de rétablir la libre communication du vagin avec l'utérus par l'intermédiaire des orifices et de la cavité cervico-utérine.
J'en dirai autant des altérations organiques, des corps fibreux, des polypes, du cancer, qui sont loin d'être des causes absolues de stérilité
1 Oavr. cit, p. 6S.
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(j'ai cilé des exemples de grossesse dans tous ces cas), mab qui n'en apportent pas moins une gêne très-grande aux fonctions utérines, empêchant dans la plupart des cas la rencontre des œufs et du sperme, ou la grossesse utérine, ou la continuation d'une grossesse au delà des premières semaines, qui ne sont guère dépassées sans avortcment.
EnÛn les sécrétions surabondantes ou viciées peuvent empêcher la fécondation dé deux manières : mécaniquement ou chimiquement. — Par une pure action mécanique, la leucorrhée abondante remplissant . l'utérus (même sans aller jusqu'à l'hydrométrie et à la pneumatose), ou la leucorrhée très-visqueuse, cohérente, tenace, obturant complètement le col par un bouchon gélatineux (analogue à celui de la grossesse), apportent souvent des obstacles également puissants à la fécondaticm, soit en empêchant la semence de pénétrer jusque dans la cavité utérine^ soit en entraînant le sperme au dehors (en supposant qu'il y ait pénétré) par suite de leur abondance et des contractions utérines qui les poussent naturellement vers le vagin. — Chimiquement, les sécrétions anormales du fluide utéro-vaginal, soit le liquide trop acide du vagin, soit le mucus trop alcalin de la matrice, peuvent tuer les spermatozoïdes ^ Il est probable que le premier, à moins d'être très-abondant et trèsacide, a une action insuffisante sur la masse de l'éjaculation dont il ne peut guère atteindre la partie centrale; mais il est à présumer que le second peut avoir une influence très-nuisible sur la quantité de sperme relativement très-petite qui pénètre dans la cavité utérine*. — Dans un grand nombre de cas, l'abondance de la leucorrhée et même sa purulence n'empêôhent pas la fécondation.
Les maladies des trompes causent la stérilité en empêchant l'œuf d'être récueilli, le sperme d'être transporté par ces canaux, ou ces deux éléments de s'y rencontrer et d*y subir cette influence réciproque connue sous le nom de fécondation. Elles peuvent exister au dehors ou au dedans de ces organes.
Les maladies extérieures à ces organes, atteignant principalement leur enveloppe séreuse, sont: l'inflammation péri-utérine, lapéntonile pelvienne, la périmétrite, Thémalocèle, etc., qui peuvent laisser à lenr suite des cicatrices vicieuses, des raccourcissements, des déformations du tube utero- ovarien par adhésion de ses diverses courbures entre elles, comme des circonvolutions de l'intestin à la suite de péritonite, enfin des adhérences de l'oviducte avec la face postérieure de Tuléros ou tel autre point voisin plus ou moins éloigné de l'ovaire. Ces adhérences sont des causes de stérilité absolue, où, éi elles permettent la fécondation, même dans des conditions tout à fait exceptionnelles et ei^aordinaires (p^ 12), elles exposent à une conséquence non moins
1 Donné, Expériences sur les animalcules spermatigues et sur quelques-unes des tmmsr* de la slirilité de la femme, — Gazette médicale^ 1837. * Joulln, ouvr. cité, p. 162.
désastreuse, au développement de Tœuf hors de la matrice (grossesse extra-utérine). L'absence des franges ou du pavillon de la trompe (Baillie), la multiplicité des oriGces abdominaux et des pavillons (Richard) exposent aux mêmes accidents et à la stérilité.
Les maladies développées sur la paroi interne ou dans l'épaisseur même des membranes des trompes sont : Tinflammation, la suppuration, la localisation d'un état diathésique et les rétrécissements ou oblitérations qui en sont la conséquence, les congestions répétées, les * hémorrhagies, le dévelop'pement de tumeurs et de kystes intrinsèques ou extrinsèques qui peuvent produire le même résultat. M. Mercier * a signalé la fréquence des oblitérations des trompes chez les filles publiques, comme cause de stérilité. — Alors même que ces obstructions ou ces rétrécissements seraient curables, peut-on espérer de les guérir? Quoiqu'on ait avancé qu'il n'est pas impossible de faire le cathétérisme des trompes de Fallope, je n'hésite pas à regarder la dilatation artificielle de ces organes comme impraticable et par conséquent la stérilité qui en dépend comme absolument incurable.
Les tumeurs extérieures ou étrangères aux trompes, les tumeurs pelviennes de diverses sortes, l'hématocèle, les kystes de l'ovaire, voire même la grossesse extra-utérine, en comprimant ou oblitérant les trompes, peuvent devenir des causes d'infécondité absolue.
Il en est de même de la stérilité qui dépend de l'absence ou de l'état rudimentaire des oviductes. L'absence des trompes est très rare et ne s'observe que lorsque l'utérus manque totalement : dès qu'il y a un rudiment de ce dernier organe, on peut affirmer qu'il y a une trompe, au moins à l'état rudimentaire. Ce dernier cas est assez fréquent et présente plusieurs variétés : tantôt il n'existe des trompes que de simples indices ; tantôt ces organes se présentent sous la forme de simples cordons, solides en totalité ou en partie; tantôt ils sont tubulés, mais imperforés à leur pavillon. Cette dernière variété, rare, est seule compatible avec un développement presque normal de l'utérus : il peut y avoir des hémorrhagies menstruelles plus ou moins régulières, mais le plus souvent il y a aménorrhée persistante*. Lorsque l'absence ou le développement rudimentaire sont bornés à un seul côté, la menstruation et la grossesse sont la règle ; dans le cas contraire la stérilité est persistante. Le diagnostic de ces deux lésions est toujours posthume.
2» Obstacles physiologiques à la fécondation. — Ils dépendent d'une imperfection physiologique native ou accidentelle, ou de l'altération qu'un état morbide quelconque apporte à l'accomplissement de la fonction.
I Gazette médicale^ 1832.
« Reynaud, Journal hebdomad. de méd,, 1S29, t. II, p. 78. — Guérard, Bulletin de la société anatomitiue^ 1847. — Besnier, Bulletin de la société anaiomique, 1858, t. III, p. 386.
Relativement à raltération de Tacte physiologique normal, ce dernier peut pécher par défaut ou par excès. J'ai dit précédemment (p. 63) dans quelles conditions d'érection, de contraction musculaire générale, d'orgasme doit se trouver l'appareil génital de la femme au moment de la ponte périodique, de la nlenstruation et du co!t. On comprend que le défaut d'orgasme, indiqué généralement par l'absence de sensation voluptueuse, suffit pour empêcher l'érection et, par conséquent, la mise en jeu des conditions utero- tubaires également favorables au transport de l'œuf et à celui du sperme. Je me hâte de dire que nous ne connaissons pas toutes les conditions qui se lient à l'accomplissement des actes profonds de cette fonction, que, par exemple, il est avéré que certaines femmes ont conçu malgré elles à la suite d'un viol, ou à leur insu pendant l'ivresse et le sommeil, ou même à la suite d'un coït consenti, mais auquel elles ne prenaient aucune part de sensation voluptueuse*. Bien que ces faits ne doivent être accueillis qu'avec une grande réserve, et qu'il soit bon d'ouvrir une nouvelle enquête scientifique sur les cas de cette espèce, je puis affirmer pourtant avoir connu des femmes qui, sans avoir jamais éprouvé la moindre volupté, et même n'ayant jamais ressenti que de Téloignement ou du dégoût pour un acte auquel elles ne se pr^ taient que par complaisance ou par devoir, n'en ont pas moins eu plusieurs grossesses, et même ont donné des preuves d'une grande fécondité. Cela tient, sans doute, à ce que l'orgasme vital, l'érectioa, lis mouvements involontaires de l'utérus et des trompes peuvent échappera la sensibilité et à la perception comme ils échappent à la volonté, à ce qu'ils peuvent se produire indépendamment à la fois de toute participation volontaire et de tout sentiment voluptueux. Mais ces cas n'en sont pas moins exceptionnels. La preuve même qu'ils le sont, c'est que dans la mîijorité des femmes, le sentiment voluptueux ne s'éveille que peu à peu, comme par l'éducation progressive d'un nouveau sens, et que ce n*est aussi qu'un certain temps après le mariage, à une époque qui coïncide souvent avec l'éveil de ce sentiment voluptueux, que se produit la première conception. Ainsi, même chez les femmes fécondes ou aptes à le devenir, l'aptitude à l'imprégnation ne se développe ou ne se révèle qu'après une pratique suffisante de la copulation. D'après M. Spencer- Wells, sur 7 mariages féconds, l'accouchement ne survient que 4 fois avant 18 mois de mariage. D'après M. Puech, sur 10 mariages féconds, l'accouchement survient 5 fois au bout de la première année, 4 fois au bout de la seconde, une fois au bout de la troisième. Sans doute cette inaptitude passagère à la fécondation peut tenir à un défaut d*accomplissement du congrès dont les deux conjoints sont également justiciables; mais personne ne niera, je pense, qu'elle ne doive tenir sourent à l'imperfection de la part de la femme, dans l'accomplissement d'une fonction dont les organes, s'éveillant à des actes nouveaux, réclament pour y exceller un certain degré d'éducation. Aussi voit-on parfois la stérilité coïncider avec l'intégrité apparente
et la santé la plus parfaite de l'appareil génital, et ne pouvoir être attribuée qu*à la froideur, au défaut absolu du spasme, du sentiment voluptueux et probablement de l'orgasme ou de l'érection féminine qui y correspond, môme chez des femmes très-désireuses de devenir mères *. Bien plus, on voit la fécondité naître avec l'éveil du sentiment volup tueux, après un sommeil qui ^ duré quelquefois plusieurs années, et poursuivre dès lors le cours normal de son évolution. On peut même déterminer parfois les conditions auxquelles est dû cet éveil du sentiment voluptueux, en analysant les circonstances au milieu desquelles il se produit. Quelques-unes de ces conditions sont-elles purement morales, sont-elles le résultat de l'imagination, de la passion pour un nouvel époux ou pour un amant et de l'impression qui en retentit sur l'orgasme utéro-ovarien? Quelques exemples peuvent le faire supposer. J'ai connu une dame âgée, qui, après quinze ans d'un mariage infécond, malgré la santé la plus florissante, avait eu de son amant un premier enfant dont la paternité ne pouvait être douteuse, suivi bientôt de deux autres dont l'auteur était bien réellement w quem nuptiœ demonstrant : le sentiment voluptueux ne s'était éveillé chez elle qu'à l'époque de sa première fécondation.
Si ces influences morales sont obscures, certaines influences mécaniques ou purement vitales semblent plus évidentes. Parmi celles-ci, il n'y en a pas de plus avérées que les excitations clitoridiennes, ou la pratique du coït dans certaines positions, variables d'une femme à l'autre, mais seules capables de donner à certaines la plus grande somme de volupté, ou même de faire naître l'orgasme vénérien. J'ai reçu, sous ce rapport, de la part de bien des maris avides de progéniture, de nombreuses confidences, desquelles il résulte que le sentiment voluptueux n'avait commencé à être perçu par leurs femmes que lorsqu'elles étaient placées dans le décubitus latéral, ou qu'elles subissaient le congrès more bestiarum, ou plus souvent lorsqu'elles renversaient les rôles et jouaient vis-à-vis de l'époux Je rôle de succube, soit sur le lit, soit sur une chaise, etc. Il est inutile de prolonger cette énumération. Mais il est important de rechercher les causes de ces particularités, qui sont d'ailleurs plus fréquentes qu'on ne pense. Or, à part quelques cas où l'imagination parait jouer le principal rôle, et où il s'établit une telle relation entre certaines impressions, certaines positions et l'éveil de la volupté, que les deux faits, surtout chez des natures d'un nervosisme spécial, ont dû se trouver ensuite indissolublement rattachés l'un à l'autre, je pense que, dans la plupart des circonstances, ces attitudes extra-naturelles dans l'accomplissement du coït ont abouti surtout à déterminer le contact du pénis contre le col de l'utérus (quelques malades m'ont dépeint si nettement leurs sensations que je ne puis guère en douter) ; et il parait que ce contact a suffi pour éveiller chez plusieurs femmes
* Roobaud, ouvr. cit., p. 753.
une sensation voluptueuse qui ne s'est reproduite ensuite chez un certain nombre que dans les mêmes conditions.
Il faut ajouter que toutes les femmes chez lesquelles réveil de la volupté s'est produit ainsi, ne sont pas pour cela devenues fécondes : chex quelques-unes la stérilité a persisté, et bien que j*aie pu découvrir chez certaines les causes organiques qui Tentretenaient, je me suis vu obligé pour plusieurs autres de rester dans le doute. La stérilité dépendait-elle alors de l'excès même de la volupté, c'est-à-dire d'une cause contraire à la cause même à laquelle ces infortunées avaient cru trouver un remède? Je l'ignore. Pourtant on comprend que trop d'excitation sexuelle, une agitation trop violente, un orgasme dépassant toutes les limites, comme chez quelques hystériques, puissent donner aux organes sexuels, et à l'appareil utéro-ovarien en particulier, une habitude de spasme, une irrégularité de contraction, un état convulsif tonique ou clonique, qui parviennent peu à peu à user et à émousser la sensibilité. Dans un cas de ce genre, M. Roubaud ^ a triomphé de la stérilité en condamnant la malade à la privation absolue du coït et en électrisant l'utérus deux fois par semaine pendant un mois.
Il semble, d'après ce que je viens de dire, qu'il doit y avoir une moyenne à rechercher dans l'accomplissement physiologique des ac4es qui amènent la fécondation chez la femme; mais il n'est pas dit qu'en deçà et au delà de cette moyenne la stérilité soit nécessaire, m môme, si elle a lieu, qu'elle soit absolue. Seulement il faut, avant tout, combattre les écarts de l'action nerveuse, tantôt l'excès de froideur oo d'insensibilité, tantôt l'excitabilité extrême, la nymphomanie, l'hystérie. Les détails dans lesquels je suis entré, suffiront au praticien pour le mettre sur la voie des moyens les plus efficaces à essayer et des meilleurs conseils à donner^ lorsqu'il sera appelé à combattre une stérilité qui ne paraîtra pouvoir être rattachée à aucune autre cause.
Lorsque l'altération des actes physiologiques gui président à l'imprégnation, tient à un état morbide déterminé, il est plus aisé d'en saisir les indications et d'y appliquer un traitement approprié. Ces états morbides, ou plutôt les affections générales qui les entretiennent (inflammations, rhumatismes, scrofules, dartres, etc.), causent habituellement la stérilité par les altérations matérielles qu'elles apportent dans les tissus des organes sexuels profonds, telles que la tuméfaction, l'ulcération^ etc., ou par les altérations de sécrétion, la leucorrhée, ou par les hémorrhagies ^, etc. Ces états morbides amènent aussi très-souvent une altération fonctionnelle, aménorrhée, dysménorrhée, douleurs,
^ OoT. cité, p. 762.
t La ménorrhagie est surtout à redouter, à cause de sa tendance à se reproduire lorsque l'œuf est récemment fécondé. Il y a alors un avortement précoce, et Ton a ru des femmes ne pouvoir mener à bien seulement le début d'aucune grossesse. H y a alors stérilité, non par défaut de fécondation, mais par obstacle à la gestation.
jlbsence de désirs, etc. ; de là réloignement qu'un assez grand nombre de femmes atteintes de maladies utérines éprouvent pour le coït. Heureusement cette stérilité bien traitée n'est pas définitive, mais seulement passagère. Je ne répète pas ce que j'ai déjà dit du traitement de tous ces états morbides, mais j'insiste sur ce point que les traitements généraux surtout doivent être alors employés, que l'on doit éloigner les époux, insister sur les antidiathésiques, les toniques, l'hydrothérapie, les eaux ferrugineuses, sulfureuses, alcalines, les bains de mer. Après une ou deux saisons passées dans tel ou tel établissement d'eaux minérales, suivant l'indication, si les traitements antérieurs ont été suffisants, on voit le retour de la malade être bientôt suivi des premiers sympt6mes d'une grossesse, double témoignage de la guérison de la maladie et de la cessation de la stérilité.
Les causes constitutionnelles qui agissent sur l'utérus par suite de l'altération de la santé générale, produisent quelquefois des cITets sensibles sur l'appareil génital, tels qu'une irritation constante du clitoris, la dysménorrhée mécanique, l'aménorrhée, la ménorrhagie, etc. D'autres fois leur manière d'agir sur les organes reproducteurs, tout en pouvant être présumée, est difficile à déterminer; tels sont les excès vénériens, la syphilis secondaire, les diverses affections diathésiqnes.
Quelquefois l'utérus ou ses annexes sont tout simplement le siège d'une congestion habituelle qui empêche la régularité de leurs fonctions, soit que cet état congestif soit entretenu par les fluxions répétées qu'y provoque ime répétition trop fréquente du coït^ soit qu'il dépende de toute autre cause et qu'il persiste comme conséquence d'une maladie antérieure ou comme un état morbide confirmé. Dans ces cas-là le repos de l'organe estavant tout nécessaire : c'est alors qu'un voyage aux eaux minérales est efficace, sinon par l'action spéciale des eaux, du moins comme moyen de séparer momentanément les époux ; c'estalorsqu'au retour d'un long voyage entrepris parle mari, on voit survenir une grossesse, comme téodoignage irrécusable du retour de l'utérus à une parfaite santé.
M. Baker Brown ^ admet encore une espèce de stérilité par action sympathique ou réflexe, ayant son origine dans les maladies d'organes contigus à Tutérus, telljes que les tumeurs vasculaires du méat urinaire et l^s ' maladies du rectum (hémorrhoîdes fluentes, fistule, fissure, prolapsus anal, squirrhe, ascarides). Ces maladies agissent par les pertes de sang qu'elles causent et les troubles qu'elles apportent à la menstruation, par la congestion morbide qu'elles entretiennent dans le système utérin, par l'irritation qu'elles excitent dans ce système et les névroses qui en sont la suite. Il y a un an, j'ai traité une jeune dame chez laquelle la stérilité n'avait probablement pas d'autre cause quiune fissure à l'anus longtemps méconnue ; car, peu après le traitement de la fissure et le retour complet à la santé, il survint une grossesse.
> Surgical diseoies of Womeny p. 255, London, 1861.
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III . Inaptitude à la germination ou à l'ovul ition. — C'est celle qui cause le plus sûrement la stérilité, la stérilité proprement dite; car Tinaplitude à la fécondation (soit au transport et à l'union des germes, soit à la réception de la semence), n'est en définitive qu'un accident, empêchant le germe d'évoluer ou de se développer, mais ne touchant en rien à l'aptitude môme du sujet à germer et à se reproduire. La meilleure preuve que la femme puisse donner de son aptitude procréatrice, c'est l'ovulation. Du moment que les œufs se forment régulièrement dans l'ovaire, y atteignent leur maturité et en sont périodiquement expulsés, la femme fournit le germe, ou l'élément reproducteur qui lui est propre, et donne véritablement le meilleur témoignage de son aptitude procréatrice. Cet acte physiologique ne peut-il pas s'établir, est-il suspendu ou s'éteint-il définitivement, la femme, incapable dès lors de se reproduire, est décidément improductive ou stérile. La stérilité dans ce cas est souvent absolue, continue ou permanente; elle peut toutefois être encore relative, temporaire ou passagère : la première tient à l'absence môme de l'organe germinateur, au défaut de développement, à l'atrophie, à une altération organique ou même à une désorganisation de l'ovaire ; la seconde, à la suspension de la fonction germinative de cet organe sous l'influence d'un état pathologique local, d'une altération partielle plus ou moins considérable de son tibsu, ou bien au retentissement qu'il éprouve d'une affection morbide générale, à l'influence débilitante qu'il ressent d'une altération profonde de la santé et de toute la constitution.
1** Altérations matérielles des ovaires. — Une des premières, quoique des plus rares, à noter est l'absence de ces organes. S'il est vrai que les anomalies sont d'autant moins communes qu'un organe est plus important, il n'est pas étonnant que l'absence des ovaires soit extrêmement rare et que, lorsqu'elle s'est produite, elle ait été accompagnée d'autres anomalies. Dans les deux tiers des observations où l'absence des o^-aires est signalée, le vagin, l'utérus et les trompes font simultanément défaut (voy. p. 28); dans l'autre tiers l'utérus existe, il est vrai, mais il n'a pas acquis son entier développement et il présente, après la puberté, les caractères propres à l'âge fœtal et à l'enfance: l'observation de M. Depaul est la seule qui laisse subsister quelques doutes à cet égard. Quoi qu'en ait dit M. Scanzoni V cette anomalie ne se traduit pas au dehors par des signes apparents : il n'y a pas d'exemple que le menton se soit couvert de barbe, que la voix soit devenue rauque et masculine; il n'es! pas exact non plus de dire que les mamelles soient restées habituellement rudi mental res. Si Burch et Gripps ont noté un arrêt de leur développement, dans les sept autres observations elles avaient leur volume ordinaire. L'absence de symptômes indiquant un travail dans l'ovaire est, avec l'existence de lésions concomitantes du côté de l'utérus et du
* Ou Vf. cit, p. 330.
vagin, le seal indice qui permette de diagnostiquer ou du moins de présumer sur le vivant celte curieuse anomalie.
L'état rudimentaire des ovaires échappe également à la précision du diagnostic. Les nécropsies démontrent que cette anomalie est bien plus fréquente que leur absence. J'en ai donné un exemple dans l'observa* tion d'une tuberculisation des organes génitaux (p. 857). Deux traits principaux caractérisent anatomiquement cette anomalie; ce sont : l^^la petitesse de l'organe, 2* l'absence de vésicules de Graaf à maturité. Au même point de vue anatomique, on en doit distinguer deux formes : dans la première l'organe, à l'état d'ébauche ou atrophié, rappelle l'aspect qu'il présente chez les vieilles femmes, moins les cicatrices et les rides qui le sillonnent chez celles-ci ; dans la seconde il a la forme allongée, aplatie, le volume elles petites vésicules caractéristiques de la vie fœtale. La première, rudimentaire ou alrophique, se lie à l'absence ou au développement embryonnaire de l'utérus, quoiqu'on l'ait vue coïncider une fois avec un utérus assez développé; la seconde, fœtale ou infantile, se lie à un état analogue de l'utérus, bien qu'on l'ait observée quelquefois conjointement avec un utérus normal. — Ajoutons que Tétat rudimentaire comme l'absence des ovaires peut ne siéger que d'un côté : dans ce cas la fonction ovarienne s'exerce comme si ces organes existaient des deux côtés; il y a des grossesses et des enfants de l'un et de l'autre sexe.
L'atrophie des ovaires dépend de causes Iccales ou plutôt de causes générales, telles que la chlorose, la scrofule, la phthisie, le rachitisme, de l'action de certains médicaments, etc. D'après des faits recueillis par im auteur anglais *, l'usage prolongé de l'opium pourrait amener ce résultat : on devrait attribuer, par exemple, à cette cause la stérilité prématurée, à laquelle les femmes de Tlnde sont sujettes. D'après d'autres recherches •, l'alcool amènerait à la longue un résultat analogue : sous son influence les ovaires et l'utérus subiraient un travail de résorption, qui serait suivi d'un amoindrissement dans la quantité des règles et même d'une suppression complète. M. Puech m'a dit avoir observé à Toulon une ÛUe publique qui devait probablement à cette cause la suppression de ses règles depuis deux ans : à sa mort, suite de phthisie pulmonaire aiguë, survenue à 32 ans, on constata l'atrophie des deux ovaires, ces organes étant aussi petits que chez une femme de 60 à 70 ans.
Les dégénérescences fibreuses, kystiques, tuberculeuses, cancéreuses des ovaires arrêtent naturellement la germination d'une manière définitive, au moins dans l'ovaire qui en est atteint. Les deux ovaires peuvent rester également improductifs dans ces cas, bien qu'un seul soit malade; souvent au contraire l'ovaire sain continue à fonctionner périodiquement, malgré l'état de maladie plus ou moins avancé de son congénère, et s'il reste des parties saines dans l'ovaire malade, on a des raisons de
> Gtizette médicale de Paris, 1845, p. 27.
• Union médicale, citation de rarticle Alcool du Diclionn, encyclopédiç.
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présumer qu'elles peuvent continuer elles-mêmes à émettre périodiquement des œufs. Dans Fhydropisie enkystée^ par exemple, si la lésion n'est pas étendue à Torgane tout entier, il se peut que la femme ait encore ses règles, et par conséquent continue très-probablement à jouir du privilège de l'ovulation. Quand les deux ovaires sont atteints en même temps, il est évident que la fonction en est abolie, et que la stérilité est absolue.
2** Altérations fonctionnelles des ovaires. — Les divers états pathologiques sans néoplasmes, tout en ne produisant pas d'altérations organiques profondes, peuvent suspendre momentanément ou définitivement la fonction de ces organes. L'ovarite aiguG suspend habituellement le travail de l'ovulation ; l'ovarite chronique ne l'empêche pas sans doute d'une manière absolue, mais elle peut l'entraver singulièrement par la difficulté que les pseudo-membrânes, les épaississements de l'enveloppe péritonéale, les modifications profondes, les indurations, les suppurations de l'organe, les adhérences qui le retiennent dans une disposition vicieuse, opposent soit à la formation même des œufs, soit à leur expulsion de la vésicule de Graaf, soit enfin à leur réception par le pavillon. Une femme qui a été atteinte d'une ovarite double, ou qui continuée souffrir d'une double ovarite chronique, est donc exposée, alors même qu'elle a ses règles, à être stérile et à l'être d'une manière incurable.
Quel retentissement l'ovaire éprouve-t-il d'une maladie aigué, d'une affection morbide générale plus ou moins prolongée, chronique ou cachectique, ou bien enfin d'une modification profonde, apportée à la constitution par le climat, l'âRe, le tempérament, la faiblesse, Vamai-
Quant à l'influence de la constitution, d'après Cabanis, la conception se ferait plus facilement dans un état de faiblesse de la femme. Cette assertion est spécieuse, à deux points de vue : 1^ on est plus frappé de la grossesse des femmes chétives, délicates, souffreteuses, on se souvient des soins qu'elle réclame, et l'on oublie facilement les malades dont la gestation et l'accouchement même n'ont exigé aucun secours ; 2' il est certain que l'aptitude germinative n'est pas toujours l'apanage des constitutions athlétiques et que telle femme, en apparence un peu faible, a une puissance d'ovulation et une fécondité qui contrastent avec la stérilité d'une femme dont la santé est en apparence robuste. Mais je ne crois * pas qu'on puisse rattacher la stérilité à aucun mode particulier de constitution; je suis convaincu seulement que la débilité de la constitution, comme l'appauvrissement du sang, est une circonstance défavorable à la germination. — De même, l'usure du corps par des excès divers, travail, abus des plaisirs vénériens, etc., aune influence que je crois.incon* testable sur la suspension du travail ovarique. — Pourtant il ne faut pas s>n laisser imposer par les apparences de force dues par exemple à l'obésité; carcelle-ci est un véritableétat morbide, qui se rencontrequelquefois chez les femmes atteintes de maladies utérines et qui, dans tous les cas, a pour résultat de faire tourner au profit de l'individu ce qui semblerait destiné à la propagation de l'espèce. Il ne manque pas de femmes obèses, dont la menstruation, faible ou irrégulière, finit par se suspendre définitivement et dont la stérilité est incurable. — La prédominance d'une forme de tempérament n'a pas une influence plus marquée sur la fécondité, et si l'on rencontre telle femme nerveuse chez laquelle on serait disposé à accuser l'excessive sensibilité d'une stérilité opini&tre, on ne tarde pas à trouver d'autres exemples de stérilité à cause indéterurinable chez des femmes d'un tempérament opposé, ou des exemples marquants de fécondité chez des femmes aussi nerveuses. — L'âge est évidemment une cause de stérilité relative; car l'ovulation ne se produit que dans la période qui s'étend depuis l'instauration des règles jusqu'à la ménopause, et elle a de la tendance à se supprimera mesure qu'on approche du terme de là menstruation. •— Faut-il attribuer quelque action aux climats, aux saisons? Pour ces dernières, il est à remarquer qu'en France le plus grand nombre des conceptions correspond aux mois d'avril et de mai. — Les excitations voluptueuses, soit intellectuelles, soit organiques, peuvent avoir une certaine influence, sinon sur la stérilité absolue, au moins sur la fécondité; il est évident qu'il arrive chez la femme, comme chez les femelles des mammifères sur lesquelles on a expérimenté (voy. p. 340), que les approches du mâle ou toutes les excitations du sens génésique peuvent hâter la maturation et la déhiscence des follicules ovariques. Pourquoi ces mêmes causes ne favoriseraient-elles pas la formation même de ces follicules, la germination, révolution de l'œuf? Pourquoi ne réveilleraient-elles pas les fonctions d'un ovaire assoupi et ne donneraient-elles pas l'impulsion à une fécon-
dite qui en avait besoin pour être mise en jeu ? On connprend ainsî^ de même que dans la différence des aptitudes à i*imprégnation suivant que l'orgasme vénérien dort ou s*éveille, pourquoi une union féconde peat succéder à une union stérile. Mais en insistant sur ces possibilités, nous n'irions pas au delà du champ de l'hypothèse, car on n'a aucune démonstration directe des faits en question.
De la menstruation dans ses rapports avec la stérilité, — Les causes de la stérilité, que je viens de passer rapidement en revue, sont en réalités! nombreuses que, pour arrivera les déterminer, comme pour établir le diagnostic de toute maladie utérine, il est bon de suivre une marche, une sorte de méthode artificielle, fondée sur les altérations que peut présenter le phénomène sexuel le plus apparent, celui auquel les femmes apportent le plus d'attention, la menstruation. Il faut donc s'informer d'abord auprès d'une femme stérile, s'il y a absence, anomalie ou régularité de cette fonction.
L'absence de la menstruation peut tenir à des états congénitaux d'absence, d'atrophie, d'arrêt de développement ou d'imperfection de quelques-unes des portions de l'appareil sexuel, ou à des lésions accidentelles, suppuration, gangrène, adhérences, oblitérations des mêmes parties. Elle est presque toujours d'un fâcheux pronostic en ce qui concerne la fécondité de la femme ; sauf pour l'atrophie utérine légère, il n'y a guère à espérer le succès d'un traitement quelconque. — L'absence de la menstruation peut s'allier, quoique rarement, à une bonne conformation des organes génitaux et constituer une anomalie ou une imperfection simplement physiologique; la preuve en est dans les exemples de femmes non menstruées qui ont eu un ou plusieurs enfants. A l'exemple que j'ai cité précédemment comme l'ayant eu sous les yeux (p. 344),j'ajoulerai ceux de Rondelet, chancelierde l'École de Montpellier, et de Joubert^qui parlent, le premier d'une femme de Mon tauban qui accouchais fois, lesecond d'une dame qui accoucha 18 fois, sans que l'une ni l'autre eussent jamais été réglées; de Colombat ^ quia vu une dame non réglée avoir un enfant; de Flechneir', qui parle d'une femme dans de pareilles conditions, ayant eu 6 grossesses en 13 ans; de Barbieri*, deBrftck* etdeElseasser, qui ont vu chacun un exemple dumême genre. Du reste, on consultera avec fruit le travail de Stark • sur le même sujet. Néanmoins, il faut convenir que cette absence dite physiologique des règles est accompagnée le plus souvent d'infécondité, et il n'est pas
1 Enturs populaires ^ liv. H, ch. i.
« Ouv. clt.,p. 84.
s Gazette médicale, 1841, p. 91.
* Gazelle médicale, 1843, p. 507.
» Allqem. medic. central Zeitung, 1854, n« 14.
• Des grossesses survenues en Vabsence de la menstruation. Siarl^s Archiv, fur dit Geburlshûlfe^ lena, 1787.
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certain qu'elle ne tienne pas quelquefois à une altération profonde, échappant à nos investigations, non-seulement de la fonction, mais de l'appareil sexuel. On ne saurait donc, lorsqu'on est consulté pour un cas de ce genre, accompagner de trop de réticences une affirmation qui ne peut se baser sur Texamen complet d'organes inaccessibles à nos investigations.
Les anomalies de la menstruation proviennent de causes mécaniques ou d'états morbides. — Les premières se manifestent sous la forme de rétention menstruelle, déviation des règles, dysménorrhée, etc. : c'est au médecin à rechercher l'origine congénitale ou acquise, le siège superficiel ou profond de l'obstacle au libre écoulement du sang. — Les secondes se présentent sons celle d'aménorrhée, de leucorrhée, de dysménorrhée, de ménorrhagies, etc. : il s'agit de savoir si elles tiennent à un état simplement local ou si elles dépendent d'un état général, s'il y a altération delà muqueuse utérine, déviation ou flexion de la matrice, congestion active ou passive, etc.; ou bien si la femme est atteinte de chlorose, d'anémie, de pléthore, d'altérations organiques, de scrofule, de syphilis constitutionnelle, ou de quelque autre diathèse. Comme ces maladies affectives n'apportent pas toujours un dérangement dana l'apparition des règles, elles doivent être tenues en grande considération lorsqu'elles s'accompagnent de troubles menstruels, et indiquent l'association d'un traitement général au traitement local. Parmi ces troubles menstruels, il en est un dont il faut se préoccuper d'autant plus qu'il paraît moins s'opposer à la fécondation : je veux parler des ménorrhagies ou des métrorrhagies; en effet, elles ne sont pas, tant s'en faut, des causes absolues de stérilité en ce sens que, l'hémorrhagie arrêtée, la fécondation peut se produire (ce qui arrive souvent); mais par leur tendance à se reproduire, périodiquement ou non, sous l'influeiice de la moindre provocation ou sans cause connue, elles expulsent l'œuf récemment fécondé et donnent lieu à des avortements précoces se reproduisant indéfiniment et équivalant à la stérilité.
Enfin la régularité de la menstruation, tout en ne pouvant concorder avec telles malformations et altérations organiques, ou même avec certains états morbides que je viens de signaler, peut coexister d'autres fois avec des lésions du système utérin, avec des maladies des organes voisins, ou avec des affections générales qui causent la stérilité. Il faut donc s'enquérir avec soin de ces causes, comme de toute autre maladie utérine, en recherchant, même en dehors de l'appareil génital, ce qu'on ne peut pas trouver dans les organes qui le composent. Il faut s'informer d'abord si ces causes ne sont pas des altérations de l'utérus lui-même (anomalies rendant le coït difficile, états morbides simples, fluxion, congestion, inflammation, leucorrhée, granulations, ulcères, lésions organiques, maladies des annexes); puis, si elles ne dépendent pas d'une irritation sympathique ou par action réflexe (maladies du rectum, de l'anus, de l'urèthre, névralgies des plexus lombaire
et sacré, etc.) ; enûn si elles ne proviennent pas de maladies affectives on constitutionnelles sur lesquelles il faut se replier au besoin, quand on ne trouve dans aucune autre altération la cause de la stérilité. Il iaut pourtant ne pas admettre, sans de bonnes raisons, l'influence de ces dernières causes ; car on voit souvent des femmes dans un mauvais état de santé, môme atteintes de maladies graves, très-avancées, de phthisie pulmonaire par exemple, être trop aisément fécondées et suffire à l'évolution d'une grossesse arrivant sans accident jusqu'au terme naturel.
En résumé, c'est dans quelqu'une des causes précédemment énamérées qu'il faut chercher la vraie cause de la stérilité, et non ailleurs. Ne l'y trouve-t-on pas, on ne doit pas recourir pour cela à quelqu'une des hypothèses auxquelles cette recherche a donné lieu, telles que le défaut de convenance ou l'incompatibilité physiologique entre les époux, que rien ne justifie. L'y trouve-t-on, on doit agir toujours avec prudence : il faut être sobre de promesses envers les femmes dont la stérilité n'est que relative et peut donner au médecin l'espérance d'une guérison; quanta celles dont la stérilité est incurable, on peut ne pas leur ôter brusquement tout espoir d'une conception vainement désirée, ou du moins faut-il être très-mesuré dans les termes, lorsqu'on est obligé d'en venir à cette extrémité.
NÉVRALGIE VAGINALE
Les diverses formes de cette maladie, outre la névralgie proprement dite, avec ses éclairs de douleurs et sa diversité de siège à la vulve ou au vagin, comprennent encore le prurit du vagin (Scanzoni) et Vhyperesthésie de la vulve (Simpson).
La névralgie proprement dite apparaît ici avec les caractères positifs qui lui sont propres, et les caractères négatifs qui la distinguent de l'inflammation ou des diverses altérations organiques. Elle réclame le môme traitement que les autres névralgies, notamment l'hydrothérapie et les injections hypodermiques d'hydrochlorate de morphine (tO gouttes d'une 'solution au 50') ou de sulfate neutre d'atropine (i ) gouttes d'une solution au lOO'^).
Le prurit peut être symptomatique, secondaire ou idiopalhique, quelquefois si insupportable,qu'il est impassible à la malade de résister à l'envie de se gratter, ce qui excorie les parties génitales, les flgxionne ou les enflamme. A l'époque menstruelle, le prurit est sujet à des exacerbations notables. M. Scanzoni prescrit au besoin dos émissions sanguines topiques, des bains de siège, des injections tièdes émollienles, un Uniment (2 grammes de chloroforme sur 30 grammes d'huile d'amande) appliqué avec un pinceau sur les parois vaginales et sur les parties génitales externes, un tampon recouvert de poudre de sucre et d'alun à parts égales, laissé six à douze heures dans le vagin et suivi d'une lotion vaginale aluminée, moyen répété au moins tous les jours pendant une semaine, plus tard de la poudre d'alun pure, la cautélisation du vagin avec le crayon de nitrate d'argent, enfin le calladium sequinum recommandé par Scholz de Breslau.
Vhyperesthésie de la vulve et du vagin, décrite pour la première fois, d'après M. Simpson, par le docteur Burns de Glascow, a été regardée par ce dernier médecin comme un mode particulier de névralgie du nerf honteux interne et traitée par la section simple (Burns) ou sous-cutanée (Simpson) de ce nerf. M. Simpson conseille en môme temps l'usage longtemps continué du fer, du manganèse, de l'arsenic, des toniques et des antispasmodiques généraux, ainsi que des applications locales sédatives ou anodines.
II. — VAGINISME
Le moivaginisme m'a paru une dénomination suffisante pour désigner la contraction spasmodique du vagin et en môme temps du sphincter de la vulve
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{sphincter cunni), qui peuvent être isolément ou simultanément atteints de cette maladie essentiellement nerveuse. Cette contraction peut être passagère, inteimittente^ se renouvelant d'instants en instants^ comme un état convulsif ou un spasme clonique ; ou bien elle est continue, permanente, ayant tous les caractères de la contracture ou du spasme tonique.
II y a environ quinze ans je portai pour la première fois le diagnostic d'une pareille affection, alors inconnue, et j'en instituai le traitement, par analogie avec celui de la contracture de l'anus. Il s'agissait d'une dame ayant eu déjà trois enfants, dont le vagin et l'anneau vulvaire avaient par conséquent autant d'amplitude ou de dilatabilité que possible, et qui me fut présentée par un confrère comme atteinte d'une prétendue maladie syphilitique, que le mari était supposé lui avoir communiquée : il n'y avait rien de vrai dans cette étiologie. La malade, très-nerveuse, sujette à une affection rhumatismale qui avait plusieurs fois atteint l'utérus, n'ayant ni érythème, ni sécrétion anormale, ni érosion, ni fissure quelconque de la vulve ou du vagin, avait une simple contracture, mais très-forte, du œjistrictor cunni, remontant à plus de trois ans, d'abord intermittente, devenue plus tard permanente, n'ayant permis dans le principe l'intromission du membre viril qu'au prix des plus vives douleurs, plusieurs fois suivies de syncope, formant depuis lors un obstacle insurmontable à cette introduction. L'exploration par la vue et surtout par le toucher ne me laissa pas le moindre doute sur la nature de la maladie, que je comparai de prime abord à la contracture (avec ou sans fissure) du sphincter de l'anus^. Je la traitai de la môme manière, c'est-à-dire par la dilatation forcée ou la déchirure brusque à l'aide des doigts, la malade préalablement chloroformisée ; je conseillai des irrigations vaginales quotidiennes de demi-heure au moins de durée, l'usage des bains sulfureux comme anlirhumatiques, un bon régime, beaucoup d'exercice, et quelques antispasmodiques. La guérison a été complète et durable, et a permis depuis lors, comme auparavant, le libre exercice des devoirs conjugaux.
J'ai vu depuis la même maladie, plus souvent chez de jeunes femmes que chez des femmes-mères, tantôt provoquée par une irritation quelconque de lamuqueuse, tantôt purement spasmodique. Déjà signalée par M. Scanzoni * et par M. Simpson *, cette maladie fut décrite de nouveau par M. Marion Sinis de New-York ', et bien étudiée par MM. Debout et Michon *, puis par M. Charrier ^ etc.
Les causes les plus fréquentes de ce spasme sont une maladie utérine, le débordement antérieur du périnée ou l'inflanmiation de la fourchette, une affection spasmodique de l'urèthre, delà vessie ou du rectum, l'érosion, la dénudation épidermique des muqueuses vaginale ou vulvaire, une éruption herpétique ou eczémateuse et surtout, comme pour l'anus, les fissures à l'entrée du vagin, ou l'hyperesthésie de la muqueuse vulvo-vaginale, avec complication fréquente d'hystérie.
Il est important de traiter avec soin cette maladie. Il faut guérir la ma-
» Ouvr. cit , p. 4G6.
• Fissures of the orifice of the vagina, ouvr. cit., p. 132.
« Transactions of obstetric. society of London, VIII, 3&G, année 1861.
* De la contracture spasmodique du sphincter vaginal et de son traitement. Bulletin de thérapeutique j 18GI, LXI, n. 3, 4, 7.
» Contracture spasmodique du sphincter vaginal, thèse de Paris, 1862.
ladie utérine, ou le spasme uréthral, vésical, rectal qui peuvent la provoquer ou l'entretenir. S'il y a vaginite ou éruptions sur la muqueuse vaginale, on les traitera par les bains, les irrigations tièdes ou fraîches continues, les cautérisations avec la solution de nitrate d'argent et les divers moyens déjà indiqués contre la leucorrhée vaginale et la vaginite. S'il y a fissure, on peut, comme pour la fissure à l'anus, au lieu de la grande incision du sphincter de Boyer, se contenter de l'incision de la muqueuse jusqu'au tissu sous-muqueux, que j'ai pratiquée plusieurs fois avec succès, à l'imitation deLallemand, et qui a été prescrite aussi par M. Copeland et par M. Simpson. Enfin, dans ce cas et dans celui de contracture spasmodique simple, ce qu'il y a de mieux c'est d'anesthésier la malade et de faire, comme Récamier le faisait pour l'anus, la dilatation brusque et forcée de l'anneau vulvaire, suivie de plusieurs jours de repos, de soins consécutifs, de bains, de calmants, d'antispasmodiques, d'irrigations, etc. On peut essayer encore la dilatation mécanique lente (Churchill), ou l'emploi des seuls antispasmodiques, à limitation de M. Scanzoui qui recommande l'opium et la belladone en lavements, des fomentations sur l'hypogastre ou l'introduction dans le vagin de feuilles de belladone lavées préalablement dans de l'eau bouillante. Ces moyens sont secondés par la continence, les bains de siège et les irrigations tièdes, les auti hystériques, les eaux ferrugineuses, la liqueur arsenicale de Fowler (deux à dix gouttes par jour) : j'y ajouterai l'hydrothérapie.
III. — COCCYODYNIE
La coccyodynie est caractérisée par une violente douleur siégeant au coccyx. Elle peut exister isolément ou compliquer les maladies utérines. Elle a appelé à ce litre l'attenlion des gynécologues et a été bien étudiée par M, Simpson * en Angleterre et par M. Scanzoni • en Allemagne : c'est d'après leurs travaux et d'après des observations qui nous sont propres que nous la ferons connaître. MM. Simpson et Scanzoni l'ont observée sur des femmes qui étaient accouchées; il n*est pas impossible de la rencontrer dans d'autres conditions; Hôrschelmann ' Ta vue chez deux enfants de quatre à cinq ans et je l'ai constatée chez une fille de vingt et un ans qui était vierge, aussi bien que chez trois femmes mariées.
Oa a signalé avec raison l'infiuence du refroidissement de la partie sur le développement de cette sorte de névralgie. Une de nos malades avait la mauvaise habitude de dormir pendant l'été le corps découvert, le siège appliqué contre le mur. Chez neuf femmes observées par Scanzoni, la maladie s'était montrée pour la première fois pendant les couches ; dans cinq cas elle était survenue immédiatement après l'application du forceps ; d'après le môme auteur l'exercice du cheval influerait grandement sur sa production , chez deux de ses malades on ne saurait invoquer d'autres causes de la douleur.
Dans cette maladie, tout mouvement d'une extrémité inférieure, tout chan-
1 Edinb, med. and surg. Jouma/, July, 1861, p. 87. — Voyez aussi le chapitre intéressant intitulé : Coccyodynia and the Diseuses and Deformities of the Coccyx, dans le Clinical Lectures on Dùeases of Women, p. 209, Philadelphia, 1803.
« Wûrzôurg, medicin. Zeitschrifty 18G1, t. I/, 4« livraison.
* Hôrschelmann, Pelersb, med, Zeitschrift, 18G2, 10* livraison.
gement de position un peu brusque^ toute garde-robe de matières un peu dures, tout acte en un mot qui change les rapports anatomiques du coccyx provoque des douleurs plus ou moins vives. Dans la plupart des cas les points douloureux sont limités au coccyx ou à la partie inférieure de la région sacrée ;' de là la douleur s'irradie en dehors, d'un ou des deux côtés. Comme caractère pathognomo nique il est à noter que la pression du coccyx est toujours douloureuse et qu'elle l'est d'autant plus que la douleur spontanée est elle-même plus vive.
La maladie li\Tée à elle-même persiste souvent des années avec des alternatives d'accroissement et de diminution. Dans ce dernier cas la pressloù du coccyx devient moins douloureuse ; quand la maladie est survenue à la suite d'un accouchement laborieux, on remarque qu'elle est plus tenace.
La guérison est difficile à obtenir ; sur les vingt-quatre cas observés par Scan • zoni, dix seulement se sont terminés par la guérison, chez neuf il y eut simplement amélioration^ quant aux cinq autres, on ignore le résultat définitif. On a employé contre cette maladie les moyens les plus variés : les sangsues et les vésicatoires appliqués loco dolenti ne produisent le plus souvent qu'un soulagement momentané et peuvent être même sans effet avantageux; chez une jeune fille, que j'ai observée il y a trois ans, il yeut à leur suite une recrudescence de douleurs, j'essayai plusieurs médicaments (belladone, chloroforme, aconit, etc.) sans résultat: je n'obtins la guérison qu'après l'application de deux vésicatoires pansés avec la morphine. M. Scanzoni n'a confiance que dans les injections sous-cutanées de morphine. Hôrschelmann a obtenu en 1862 deux guérisons grâce à l'aconit; mais il s'agit ici de deux enfants. Enfin M. Simpson a vu tous ces moyens échouer entre ses mains : il a préconisé la section sous-cutanée des attaches musculaires, tendineuses ou ligamenteuses du coccyx, et quand celle-ci échoue, il n'hésite pas à enlever le coccyx, soit partiellement, soit en totalité.
IV.— VAGINITE ET BLENNORRHAGIE VAGINALE
La vaginite * est l'inflammation aiguë ou chronique de la membrane muqueuse du vagin.
On doit distinguer l'inflammation simple de la vaginite blennorrhagique • et de la vaginite granuleuse.
La vaginite simple résulte de l'action d'un corps irritant quelconque, de la malpropreté, de la masturbation, de l'abus du coït surtout aux approches des règles ou après la défloraison. Elle a de la tendance à se guérir après la suppression de la cause irritante. Pourtant elle peut passer à l'état chronique. Le pus qu'elle produit n'est pas contagieux, ou du moins il ne l'est pas à la façon du pus de la vaginite virulente.
La vaginite blennorrhagique est essentiellement contagieuse. Le trichonumas
1 Voyei ci-dessus le chapitre consacré à la Leucorrhée ^ dont cet article et le suivant forment des compléments naturels.
« Le mot blennorrhagie inventé par Swédiaur est préférable à tous les autret pour désigner l'écoulement de mucus, de pus, ou de muco-pus, surtout l'écoulement virulent, qui se fait par les parties génitales. La blennorrhagie n'alTecte pas seulement rurétlirt chez la femme, mais surtout le vagin, quelquefois l'utérus et quelquefois aussi le rectum.
voffinat, qui y a été découvert par H. Donné et qui s'y trouve fréquemment, ne lui appartient pourtant pas exclusivement de manière à la caractériser. Elle se dislingue par une tuméfaction de la muqueuse, une douleur qui peut empocher la malade de marcher, une chaleur cuisante, une rougeur qui devient violacée, une sécrétion d'abord muqueuse (d'où la dénomination de blennorrhagie par Swédiaur), puis mucoso-purulente, puis enfin purulente, verdùtre, nauséeuse, s'écoulant par flot loi*squ'on déprime le vagin. L'introduction du spéculum est très-douloureuse et produit une hémorrhagie. Elle doit être épargnée h la malade jusqu'à ce que la violence de l'inflammation soit calmée. Quand on peut la faire, on constate souvent sur la muqueuse du vagin et surtout du museau de tanche, préalablement essuyés, des points rouges, môme des érosions, des desquammations épidermiques, des exulcérations. Des chancres véritables peuvent être observés simultanément sur le vagin ou sur le col ; d'où la possibilité de transmission, soit de la blennorrhagie, soit des chancres, par la m^'me femme à divers hommes. L'uréthrite et la vulvite coïncident souvent avec la vaginite : la coexistence de l'uréthrite avec la vaginite est mém?; le signe le plus certain de la nature virulente de la vaginite. Les vaisseaux lymphatiques de la paroi antérieure du vagin se rendant aux ganglions de l'aine, il n'est pas rare de rencontrer de véritables bubons se terminant m<îme par suppuration. Il peut y avoir alors une réaction générale : on peut même craindre l'extension de l'inflammation à l'ovaire, aux ligaments larges, au péritoine.
Ou ne confondra pas le pus fourni par le vagin enflammé avec celui qui peut provenir d'un cancer ulcéré, d'une suppuration du rein, d'un abcès ouvert dans le vagin, d'un phlegmon péri-utérin, maladie qui d'ailleurs coïncide avec la vaginite.
A la période de résolution, lorsque la rougeur et la chaleur ont diminué, la sécrétion cesse d'(5lre purulente pour redevenir muqueuse ; mais elle peut ôtre encore contagieuse : c'est la blennorrhée vagiîmle, dont le produit est plus fluide et moins blanc que celui de la leucorrhée vaginale, proprement dite. Elle peut s'être propagée dans le col utérin et s'y être cantonnée, c'est la blennorrhaqie du cof, qui peut persister longtemps après laguérison du vagin, et -sur le caractère contagieux de laquelle il faut ôtre très-réservé. Elle peut, après avoir disparu de tout le reste de la surface vaginale, persister dans les culs-de-sac, dans le postérieur surtout, le plus difficile à explorer avec le spéculum, sauf avec le spéculum à valves, et y constituer la blennorrhagie des /rute-ck-soc (Alph. Guérin^, redoutable au point de vue de la contagion.
Le caractère contagieux peut se conserver fort longtemps, et résider dans une sécrétion très-limitée, par exemple à l'urèthre ou aux glandules qui entourent le méat, sécrétion qui ne se produit qu'à l'époque des règles ou par l'excitation du coït. Il suffît alors quelquefois de peu de chose (l'analogue de la goutte militaire chez l'homme), pour produire chez l'homme une blennorrhagie que ne causent ni la leucorrhée simple, ni les écoulements divers et non virulents.
La vaginite granuleuse, indiquée par M. Ricord sous le nom de psorélytrie, décrite par M. Deville en 1844 *, est caractérisée par des granulations rouges, hémisphériques, égalant un demi-gi'ain de millet ou un peu plus grosses, c'està-dire de I à 3 millimètres, confluentes, répandues habituellement sur toute
» Archiv. gén. de méd., i, V, p. 305, avec une planche. Paris 1844.
la muqueuse vaginale et jusque sur le col. Elle est fréquente chez les femmes enceintes^ mais elle peut se voir chez les nullipares. Elle peut se rattacher à un coït suspect et résulter de la contagion, mais elle dépend plutôt d'une disposition hypertrophique des papilles favorisée par la grossesse. Quand tout le vagin est baigné de pus, on voit le sommet des granulations dominer la surface du liquide et apparaître. Le prurit et la douleur semblent se rattacher à la grossesse ou à la violence de l'inflammation, bien plus qu'à la présence même des granulations. Celles-ci ne s'ulcèrent pas, mais elles peuvent persister longtemps avant de s'affaisser et de disparaître, car la maladie prend la forme chronique et est habituellement plus rebelle au traitement que la vaginite simple.
Traitement. — Repos au lit; aliments légers, tisanes délayantes, acidulées; injections émollientes ; irrigations à l'eau tiède dans un bain de siège et surtout grands bains prolongés. — La période d'acuité passée, les astringents et les cathérétiques sont très-efficaces : tampon de ouate, du volume d'une grosse noix, rempli d'une cuillerée à café environ d'alun pulvérisé, introduit avec le spéculum au fond du vagin, dans le cul-de-sac postérieur, et laissé cinq à six jours, pendant lesquels la malade reste couchée et lotionne la vulve pour calmer l'irritation qui s'y produit quelquefois * ; injections avec l'eau aluminée (1 cuillerée d'alun dans i litre d'eau), ou une solution de sulfate de zinc (2 à 4 grammes dans 500 granmies d'eau) ; et par- dessus tout badigeonnage avec un pinceau chargé d'une solution de 1 gramme de nitrate d'argent dans 30 grammes d'eau, dont je me sers presque exclusivement et avec un succès constant ; il faut employer pour cette petite opération, dès qu'on peut l'introduire, un spéculum de bois ou de verre, d'un calibre médiocre, pour éviter la douleur, mais qui déplisse le vagin, et permette de badigeonner exactement tous les replis de la muqueuse d'arrière en avant.
Ce dernier moyen est le seul à mettre en usage pour traiter la vaginite granuleuse. On revient à ces badigeonnages tous les deux ou trois jours, et quelquefois môme tous les jours.
V. — VULVITE ET BLENNORRHAGIE VULVAIRE
La vidvUe est l'inflammation partielle ou totale des divers éléments qui constituent la vulve.
C'est un nom en quelque sorte générique, qui désigne à la fois plusieurs maladies dont quelques-unes ne sont pas précisément des inflammations. Ainsi elle peut consister en un simple érythème. Plus souvent il y a hlennorrhagie ^ hypersécrétion des nombreuses glandules qui s'ouvrent autour du méat, ou de l'entrée du vagin, ou sur les grandes et les petites lèvres.
Tantôt il y a hypersécrétion de matière sébacée formant une sorte de lame membraneuse à la face interne des grandes lèvres, sur les petites lèvres, autour du clitoris, et qui, enlevée par le frottement, laisse à nu la muqueuse? plus rouge qu'à l'état normal, tantôt il y a concurrenunent sécrétion do mucus ou muco-pus [vulvite sébacée). La vulvite des petites lèvres, par la distension chronique des follicules sébacés, devient Vamé granuleuse des petites lèvres (Alph. Guérin), engendrée souvent par la malpropreté.
> Alph. GuérlUf Maladies des organes génitaux externes de la femme, p. 303. Pfiri%lS44.
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Tantôt il y a hypersécrétion de mucus, vxdvite des glandes m*ÀCipares, caractérisée par la rougeur de la muqueuse qui entoure les orifices de ces glandes, surtout près des caroncules myrti formes, dans l'angle rentrant des caroncules latérales et de la petite lèvre, où s'ouvre le canal excréteur de la glande vulvo-vaginale. Cette inflammation est caractérisée en même temps par labondance et quelquefois l'opacité et la purulence du mucus. Elle s'accompagne ordinairement de celle des glandes sébacées, mais la réciproque n'est pas vraie.
Toutes ces formes peuvent coïncider avec l'uréthrite. Elles ont pour symptômes communs la rougeur, la démangeaison, la douleur, quelquefois la tuméfaction des parties et la fétidité de la sécrétion. Elles peuvent alors s'accompagner d'adénite inguinale, d'oedème des lèvres.
La vulvite simple est le plus souvent produite par la malpropreté, l'excitation des organes génitaux chez les jeunes filles, la dentition chez les enfants, quelquefois môme par des tentatives de viol \ Lorsqu'elle s'ulcère, on la distingue du chancre superficiel par l'induration légère que celui-ci conmiunique de bonne heure à la muqueuse, et par l'induration indolore des ganglions inguinaux qui accompagne le chancre. Les chancres mous à fond grisâtre, les plaques muqueuses, l'herpès vulvaire, l'eczéma rarement borné à la muqueuse de la vulve, le lichen très-prurigineux ne peuvent guère être confondus avec la vulvite simple.
La vulvite virulente, contagieuse ou blennorrhagique, coexiste souvent avec l'uréthrite et la vaginite. Elle est quelquefois suivie du développement de végétations près des caroncules myrtiformes ou à la face interne des petites lèvres.
Traitement. — Pour la vulvite simple, bains, soins de propreté, lotions savonneuses ou alcalines, de potasse ou d'ammoniaque, pour dissoudre la matière sébacée. — Lotions froides avec de l'eau blanche, une solution d'alun ou de sulfate de zinc, eau de sureau, décoctions de feuilles de noyer, de feuilles dô ronces, de roses de Provins, vin aromatique, ou un liquide astringent quelconque lorsqu'il y a en môme temps hypersécrétion muqueuse. — Cataplasmes de fécule de riz ou de pommes de terre, poudres inertes de fécule de pommes de terre, de riz, de lycopode, de sous-nitrate de bismuth, sur les glandules enflammées des petites lèvres, la malade gardant le lit et le repos pour éviter les frottements de ces organes. — Prévenir ou combattre la constipation. Défendre le coït ou surveiller les jeunes filles pour empocher la masturbation.
Pour la vulvite contagieuse, traiter simultanément la vaginite et l'uréthrite, absorber la matière sécrétée par un gâteau de charpie interposé aux lèvres, prescrire de grands bains prolongés, les moyens usités contre la vulvite simple, au besoin des cataplasmes émollients, et surtout badigeonner la muqueuse avec un pinceau trempé dans une solution de 10 centigrammes à 50 centigrammes et môme, au besoin, à l gramme de nitrate d'argent dans 30 grammes d'eau.
* Tardlou, Étude 9ur les attentats aux mœurs, 4« édil., Paris, 1862.
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VI. — HYPERSÉCRÉTION ET INFLAMMATION DES GLANDES VULVO-VAGINALES
L'inflammation des glandes vulvo-vaginales peut tître une complication «le la vulvile, mais elle peut être indépendante de tout accident blennorrhagique.
Souvent il y a hypersécrétion sans inflammation proprement dite.
Uhypirsécrction des glandes vulvo-vaginales est une maladie de la jeuue^e, due surtout aux excitations sexuelles. L'excrétion du liquide se produit souvent d'une manière soudaine, sous l'influence d'un attouchement voluptueux, d'un baiser lascif, ou d'un songe erotique. Ce liquide est un mucus incolon», tîlant, moins gluant que le mucus du col utérin, neutre ou alcalin. Les femmes se plaignent seulement d'Otre mouillées. En pressant, en arrière de la petite lèvre, sur un corps globuleux qui n'est que la glande turgescente ou h\pertrophiée, on fait sortir par l'orifice excréteur une quantité plus ou moius considérable de ce liquide. Souvent le môme phénomène se produit naturellement au moment de la menstruation.
Quand l'orifice du canal excréteur est rétréci, le mucus dilate le conduit en s'y accumulant. Une pression sur la tumeur fait aisément sortir le liquide et suffit au diagnostic : le cathétérisme est inutile et peut tHre désavantageux.
Quand il y a inflammation, le liquide sécrété devient trouble et finit par être du pus qui s'accumule dans la glande et constitue un abcès. Au prurit qui accompagne la simple hypersécrétion succède de la douleur, avec rougeur, tumeur, chaleur, élancements. La tumeur peut acquérir le volume d'une grosse noix et oblitérer en grande partie l'orifice du vagin. J'ai vu de semblables tumeurs, moins considérables, se former sur d'autres points de la vulve, autour de l'orifice vaginal, notamment à la partie supérieure, probablement par l'hypersécrétion ou l'inflammation des glandes situées de chaque côté et au-dessous du méat urinaire. Quand la suppuration s'étend au parenchyme de la glande, le pus peut s'ouvrir dans un des conduits et sortir par le canal excréteur, ou marcherparallèlement à celui-ci etsortirprès de son orifice, ou bien se faire jour à travers la muqueuse vulvaire. La limitation exacte de l'abcès, l'impossibilité de le déplacer, l'absence d'odeur spéciale dans le pus, son aspect crémeux, etc., suffisent pour distinguer cette maladie d'un abcès stercoral, ou ^l'un abcès ossifluent. Le voisinage de l'ischion distingue l'abcès de la glande de celui du canal excréteur qui déplisse au contraire la petite lèvre. La douleur, l'empdtement, la rougeur, la chaleur, la fluctuation de la tumeur et sa fonne arrondie, tous les phénomènes inflammatoires qui en accompagnent le développement, distinguent l'abcès du simple kyste, ou de la distension du canal p^ir l'accumulation du mucus sécrété, ou de l'abcès de la grande lèvre et du thrombus de la vulve, qui occupent toute l'étendue de cet organe, ou enfin des furoncles et des abcès des vaisseaux lymphatiques, qui sont plus superficiels.
L'abcès s'ouvre souvent spontanément, mais la malade n'est pas à l'abri des rechutes.
Traitement. — Bains prolongés, cataplasmes émoUients. Lorsque le pus ^'ccoulepar le canal excréteur, le repos et les cataplasmes suffisent : on peut être forcé de recourir à des injections astringentes ou substitutives avec eau blanche, solutions faibles de sulfate dj zinc, nitrate d'argent, perchlorure do fer ou teinture d'iode. Loi*sque le pus ne s'écoule pas, mais que la malade souffre
peu^ laisser l'abcès s'ouvrir spontanément du côté du canal excréteur. Si la douleur est trop vive, par suite de la tendance du pus à se porter vers l'aponévrose superficielle, qui, se trouvant distendue, provoque des phénomènes d'étranglement, ponctionner l'abcès avec une lancette, soit près de l'orifice du conduit excréteur, soit sur le point le plus aminci de la membrane muqueuse.
Si la formation de l'abcès se répète trop souvent, extirper la glande. Incision longitudinale dans le pli nympbo-labiai : saisir la glande avec une érigne, la disséquer avec précaution, l'exciser d'un coup de ciseaux ou de bistouri, lier les artères contenues dans le pédicule qu'on vient de couper. Eviter surtout de couper l'artère transverse du périnée ; si elle est divisée, il faut la lier. Ménager le plexus veineux vaginal, à cause de l'hémorrhagie et surtout des accidents d'infection purulente qui peuvent être les suites de sa blessure. Pansement simple, ou fomentations aqueuses, réfrigérantes.
Vil. — UÏIÉTIIRITE ET BLENNORRHAGIE URÉTIIRALE.
Vurithiie est l'inflammation de la muqueuse uréthrale. Elle est simple ou virulente.
L'écoulement qui la caractérise, est produit en partie par l'exagération pathologique de la sécrétion des glandes qui se rencontrent dans cette membrane muqueuse. Dans l'urèthre de la femme, en effet, il existe de nombreuses lacunes glandulaires, plus développées à mesure qu'elles se rapprochent du méat. Celui-ci offre inférieurement une saillie médiane près de laquelle on voit ordinairement les orifices de deux glandules comparables aux autres glandules vulvaires. En dehors du canal, mais tout près du méat, s'ouvrent deux autres conduits glanduleux assez longs, considérés par M. Alph. Guérin comme un des derniers refuges de la blennorrhagie.
L'urélhrite simple est très-rare et probablement toujours consécutive à des in'itations directes de l'urèthre.
L'urélhrite virulente est rare relativement à la fréquence de la vaginite virulente; mais lorsque celle-ci n'est pas traitée, elle se transmet presque toujours et en quelque sorte inévitablement à la muqueuse de l'urèthre, qui se trouve être, par suite, plus fréquemment atteinte que ne le pensait Swédiaur *, contrairement h B. Bell, et que ne le dit M. Cullericr •.
L'uréthrite peut être la conséquence immédiate du coït ou provenir (le plus communément) du contact du virus vaginal, retenu par les petites lèvres et porté vers l'urèthre qui se trouve contaminé. Coïncidant avec une blennorrhagie vaginale, elle est donc le signe le plus certain de la virulence de la maladie.
Elle est incomparablement moins douloureuse que l'uréthrite de l'homme. La quantité et la nature de la sécrétion est variable, comme l'acuité et la période de l'inflammation. — Pour diagnostiquer la blennorrhagie uréthrale, il faut préalablement bien essuyer la vulve, puis presserle méat entre deux doigts, ou l'urèthre entre le pubis et le spéculum introduit dans le vagin, ou mieux introduire l'indicateur bien huilé dans le vagin, le recourber en crochet, et
> Traité complet sur les symptômes, les e/fets, la nature et le traitement des maladies syphUitique^y 7« édit., t. I, p. 192, tU3. * Des a/fedions blennorrhaijiques^ p. 205.
presser l'urèthre d'arrière en avant contre le pubis, en suivant la courbure de la sympbyse*et du canal jusqu'au mt5at inclusivement, de peur qu'une goutte de muco-pus, ramenée de la partie postérieure, ne s'arrête en route. Si la malade n'a pas uriné de quelque temps, on découvre à coup sûr de cette manière les moindres traces de blennorrbagie uréthrale.
M. Alph. Gucrin désigne sous le nom d'urélhrite externe, la blennorrbagie de deux glandules qui s'ouvrent tout près et en debors du méat urinaire, laquelle peut écbapper à nos rechercbes, lorsque les femmes s'essuient au moment de la visite, et qui est cbez la femme l'analogue, pour la persistance, de la goutte militaire chez l'homme.
Quand ruréthrite,dit ce médecin, coexiste avec la vaginite et la vulvite, oo peut ôtre sûr qu'elle est le résultat dune contagion blennorrbagique ; quand la vulvite et la vaginite existent sans urélhrite, il y a de grandes présomptions pour que la maladie soit de nature simple. Sans être aussi affirmatif, on peut assurer que M. Alph. Guérin a posé là une distinction vraie.
Il peut y avoir de la cuisson, du ténesrae vésical, des douleurs atroces, sans uréthrite, surtout à l'époque des règles ; ou des douleurs produites par un polype très-sensible, très-douloureux qui se développe quelquefois au méat urinaire et dont je parlerai plus loin. Il peut y avoir aussi un chancre de l'urèthre, que l'on découvre, s'il est induré, en explorant attentivement l'urèthre avec le doigt indicateur introduit dans le vagin, et qu'il ne faut pas confondre avec une induration cancéreuse, d'ailleurs rare dans ce point.
Traitement. — Les balsamiques, si utilement employés dans le traitement de la blennorrbagie chez l'homme, ne jouissent plus de la môme efficacité contre les écoulements uréthraux de la femme. Les seuls moyens utiles sont les mômes qui réussissent dans le traitement de la vaginite : les délayants généraux et les topiques astringents. Bains tièdes émollients prolongés, plus tard alcalins ou sulfureux; boissons délayantes en grande quantité; et surtout, après la disparition de l'acuité, attouchement de tous les points de la muqueuse avec un crayon de nitrate d'argent introduit pendant quelques secondes dans toute la longueur du canal de l'urèthre. Quoique douloureuse, suivie d'un suintement sanguinolent et d'un peu de douleur et de ténesme dans l'émission de l'urine, cette petite opération suivie de grands bains et de délayants, est si efficace, si supérieure à toute autre médication, que je la pratique presque toujours ; il est rare qu'on soit obligé d'y recourir plus de deux fois, à huit jours d'intervalle. Il est à regretter que la cautérisation de l'urèthre chei l'homme n'ait ni la môme innocuité, ni la môme efficacité. On peut ôtre obligé de faire avec une seringue fine une injection astringente dans les canaux excréteurs des glandes dont les orifices se trouvent tout près du mëal urinaire, si l'on veut effacer toute trace de blennorrbagie et éteindre cbci la malade toute aptitude à propager son mal.
La (Mphthéfie ne dilTère pas au vagin et à la vulve de ce qu'elle est sur d'autres muqueuses et sur les plaies où elle vient à paraître. Mais il m'a semblé convenable d'en rappeler ici l'existence pour mettre le praticien eo garde contre son développement ; car, méconnue et non traitée, elle détcr-
mine les conséquences locales les plus graves et entraîne souvent des accidents généraux mortels.
J'ai observé la diphlhérie vaginale ou vulvaire chez des enfants, chez de nouvelles accouchées, pendant des épidémies de croup et de diphthérie, ou chez des femmes d'une constitution détériorée, disposées aux maladies de nature adynamique. Je Tai vue se développer sur des plaies de la muqueuse vulvO' vaginale, à la suite de traumatismes ou d'opérations, ou môme du simple séjour d'une sonde dans la vessie, de la dilatation de rétrécissements vaginaux par l'éponge préparée, etc. Dans ces cas, c'est surtout à l'hôpital, au milieu d'autres malades atteintes de diphthérie^ de pourriture ou de suppurations graves, que j'ai fait cette observation.
11 faut donc surveiller les malades à ce point de vue, notanunent les femmes récemment accouchées; car il n'est pas de maladie qui puisse passer aussi aisément inaperçue, les femmes se plaignant simplement de pertes blanches et ne pouvant mettre que difficilement le médecin sur la voie.
Le traitement ne diffère pas de celui que réclame la dlphthérie des autres organes : injections détersives très-fréquentes avec l'eau et le coaltar, l'acide phénique, la créosote, le chlorure de chaux, la liqueur de Labarraque, etc., répétées de deux à huit fois par jour au besoin; attouchements avec la solution de nitrate d'argent, le perchlorure de fer à 30% le chlorate dépotasse, le quinquina, suivant la gravité de la diphthérie. En même temps, on doit relever les forces par le régime et les toniques, et se méfier,, comme pour toutes les autres aff'ections diphthéritiqucs, du dégoût de la malade pour les aliments.
IX. — PROLAPSUS ET HERNIES DE L'URÈTHRE ET DU VAGIN
Le prolapsus de la muqueuse uréthrale * forme une petite tumeur rougeâtre, saillante en dehors du méat urinaire, se distinguant de l'excroissance fongueuse de l'urèlhrepar sa forme régulière, sa réductibilité, son ouverture centrale. Dans un cas de cette nature observé par Séguin •, on pouvait introduire facilement le doigt par le canal de l'urèthre très-relâché : ce praticien introduisit dans l'urèthre une sonde de femme et fit la ligature de la tumeur sur cet instrument; huit jours après la malade fut rétablie..CoIombat ' guérit une femme atteinte de la môme maladie en cautérisant avec une solution concentrée de nitrate d'argent tout le trajet du canal, au moyen d'une petite éponge fixée sur un petit cylindre ayant un de ses côtés à jour. J'ai réussi également en faisant, dans un cas pareil, une excision circulaire de la muqueuse herniée, et introduisant tous les huit jours, dans le canal de l'urèthre, trois semaines de suite, pendant trois ou quatre secondes chaque fois, un crayon de nitrate d'argent fondu.
Le prolapsus du vagin a été décrit à l'occasion des maladies qui en entraînent la formation, telles que la chute de l'utérus, l'élongation hypertrophique du col, l'inversion de la matrice, etc. *
Les autres hernies ou déplacements de la muqueuse vaginale sont la consé-
* Sernin de Narbonne, Mém. de VAcad, de chirurgie, — Corn. Solingen dans Morgagnl, 42» lettre, § 42. — Salimann, Des hernies de la vessie, thèse. — Ta vignot, Bulletin de la société anatomique,
> Bibliothèque médicale, LXVIII, 86.
' Traité complet des maladies des femmes, I, 372. Paris, 1843.
quence du soulèvement de cette muqueuse par la vessie, le rectum ou une anse intestinale s'insinuantdans le cul-de-sac vagino-rectal et descendant plus ou moins dan» le conduit vulvo-utérin. Ce sont la cystocéle S la rectocéie • et Ventérocéle vaginale *.
J'ai déjà suffisamment parlé d3 la cystocéle et dé la rectocèle à propos du prolapsus de Tulérus et du vagin (p. 723) et de l'allongement hypertrophique du col (p. 640).
Ventérocéle forme d'abord une proéminence dans le cul-de-sac vaginal postérieur : peu à peu le fond du vagin est repoussé, quelquefois jusqu'entre les grandes lèvres où il se présente sous l'aspect d'une tumeur sphérique ou pyriforme ayant les caractères de toute hernie intestinale. Celte hernie n'est guère susceptible d'étranglement, si ce n'est pendant Taccouchement. — Quand on l'a constatée, il faut s'efforcer de la réduire et de la maintenir réduite par des pessaires appropriés, des bains ou des irrigations fraîches, l'hydrothérapie, et en général par tous les moyens employés contre les prolapsus vaginal et utérin.
Il faut savoir aussi qu'à la vulve on peut trouver des hernies périnéctles, et des hernies labiales ou de la grande lèvre : pour ces dernières, tantôt l'intestin arrive dans la grande lèvre par les côtés du vagin, tantôt par le canal inguinal comme pour les hernies scro laies de l'homme : d'où les hernies vagino-latiales et inguino labiales,
X. — KYSTES ET POLYPES DU VAGIN
Les kystes ne s'observent qu'exceptionnellement dans le vagin. Ceux des parties supérieure et inférieure proviennent de l'utérus et de la vulve, font saillie dans le vagin et présentent l'aspect des kystes folliculaires. Ceux de la partie moyenne ou du vagin proprement dit proviennent du développement de bourses séreuses ou de la formation de kystes dont le siège primitif est dans le tissu cellulaire péri-vaginal (Rokitansky), et dont le développement détermine peu à peu, la plupart du temps avec une grande lenteur, la saillie du kyste dans le vagin, c'est-à-dire du côté où l'accroissement de la tumeur présente le moins d'obstacles. —L'incision du kyste, l'évacuation de son contenu séreux et la cautérisation de sa cavité suffisent pour en déterminer la guérison.
J'ajouterai, seulement pour mémoire, qu'il peut se développer aussi dans le vagin des fibroïdes, des polypes fibreux et même des polypes muqucux, maladies rares, dont le traitement par l'ablation, la ligature ou l'excision, ne diffère pas de celui qui est applicable aux tumeurs de même nature développées sur le col de l'utérus.
Comme tous les observateurs, j'ai été consulté très-rarement pour des tumeurs de cette espèce.
* Malgaigne, Journal de chirurgie, 1843. — Forget, Bulletin de thérapeutique, ISH.
' Malgaigne, Mémoires deVAcad. de méd,, 1838 ; VII, 485. — L. Coie, De la rectocHr vaginale, Strasbourg, thèse 1842.
5 Garengeot, Mém, de VAcad, de chirurg. 1753, t. II. — Klwisch, Klinik. Vottrdgt^ II, 415.
XI. — EXCROISSANCES FONGUEUSES DE L'URÈTHRE
Sous le nom à'excrcdssances, végétcUiom^ tumeurs vasculaires, polypet, caronculeSf fongui doulounuœ S on a décrit de petites tumeurs rouges, vasculaires, saignantes, plus ou moins douloureuses, sessiles ou pédiculées, quelquefois étendues en demi- cercle, siégeant dans le canal de l'urèlbre, surtout à l'oriGce de ce canal, plus souvent à sa partie inférieure qu'à sa partie supérieure. Devenues assez volumineuses pour obturer en partie l'orifice^ elles gônentla miction, sont douloureuses au passage de l'urine, au toucher, ou pendant le coït chez les femmes mariées, surtout si elles viennent à s'excorier ou à s'ulcérer. Je les ai observées chez des petites filles, chez des vierges nubiles, chez des femmes mariées, et chez des femmes âgées ou veuves depuis longtemps. Les rapports sexuels, tout en augmentant la douleur et peut-être le volume de ces excroissances, ne contribuent donc pas à leur formation.
Tantôt ces tumeurs sont de véritables hypertrophies papillaires'; tantôt, recouvertes d'une couche plus ou moins épaisse d'épithélium pavimenteux, elles sont formées par du tissu cellulaire embryonnaire et par de nombreux vaisseaux qui, d'après les recherches de Wedel *, sont disposés par groupes, se ramifient d'une manière régulière et rappellent beaucoup la disposition des vaya vorticosa de la choroïde. 11 est certain que leur structure est, suivant les cas, plus ou moins vasculaire; car on peut souvent les exciser sans inconvéhient et d'autres fois cette petite opération donne lieu à* une hémorrhagie abondante.
Rien n'est plus facile que le diagnostic de ces excroissances, sur lesquelles la douleur oblige les femmes à appeler l'attention du médecin. On ne les confondra pas avec le prolapsus uréthral, les végétations syphilitiques, l'épithélioma cancroïdal, etc.
Il faut absolument en débarrasser les malades, sous peine d'en voir augmenter de jour en jour le volume, et en même temps tous les accidents, surtout les douleurs, qui s'y développent pendant la marche, la miction, le coït, etc.
Le traitement est très-simple; mais il peut différer suivant que l'excroissance est superficielle ou profonde, pédiculée ou sessile. Il comporte l'ablation ou la destruction de la tumeur. — L'ablation, au lieu d'être faite parla ligature,comme quelques médecins l'ont conseillé, se fait bien plus aisément à l'aide d'un bistouri ou de ciseaux qui divisent la base de la tumeur préalablement saisie avec des pinces, de petites érignes ou le constricteur de Wilde pour les polypes de l'oreille (Churchill); il faut avoir soin de cautériser ensuite la surface saignante avec l'acide azotique, le nitrate d'argent, ou le perchlorure de fer à30^ — La destruction peut se faire avec les caustiques que je viens de nommer, ou avec le caustique Filhos, appliqués sur l'urèthre ou même portés dans le canal à
* Sharp, Crilical Inquiries to ihe présent State of Surgery^ 1750, p. IC8. — Hughes, Médical Facis and Ohseri at t'ont , 1768, t. II, p. 2«. — W. Bromfleld, Chirurg, O0set*v. and Cases, 1773, t. 11, p. 295, etc. — Pour les autres indicaUons bibliographiques déjà fort nombreuses, relatives à cette maladie, voyez Scanzoni, ouv. cit., p. 509. — Simpson, ouv. cit., p. 135. — F. Churchill, ouv. cit., p. 75. Dublin, 1864. — heiK^i, MontpeUier médical, 18G3. t. X, p. 508 ; t. XI, p. 420.
* Verneuil, Mémoires de la Société de biologie, 1855, 2* série, t. II, p. 1?3.
* Histologie pathologique j citée par Scanzoni, p. 509, et par Simpson, p. 136.
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une certaine distance^ en protégeant les autres parties de ce conduit, ce qui est quelquefois possible grâce à sa dilatabilité. Mais il vaut mieux, si l'excroissance est intra-uréthrale, la broyer avec des pinces à polypes ou à pansements,et en cautériser ensuite légèrement les débris ou le pédicule, en ayant soin de revenir au besoin plusieurs fois à cette opération; si l'excroissance est sur le bord ou en dehors du méat, la cautériser à plusieurs reprises avec le feu *, ce qui est facile aujourd'hui à l'aide du cautère à gaz. J'ai guéri de cette dernière manière, et presque sans douleur, des excroissances urélhrales chez plusieurs malades. Après l'opération on fait prendre à la femme un bain de siège frais, ou faire sur la vulve des fomentations froides et astringentes.
XII. — HYPERTROPHIE DU CLITORIS; CLITORIDECTOMIE
L'hypertrophie du clitoris est quelquefois une difformité congénitale ; on lui a attribué sans raison, d'après Parent-Duchâtelet', une influence très-marquée sur l'excitation génésique et le penchant des femmes à se livrer à leurs passions avec dérèglement. D'autres fois elle est une maladie accidentelle ne paraissant avoir, d'après le même auteur, aucune relation avec l'abus du coït. Le docteur M'Clintock ' a cité et figuré un exemple remarquable d'hypertrophie du clitoris. Le volume de cet organe peut augmenter d'une petite quantité ou dans les plus grandes proportions. Le défaut de rapport entre le clitoris et les autres parties de l'appareil sexuel externe, la proéminence qui expose cet organe aux frottements, aux excitations désagréables, l'augmentation de sa sensibilité et quelquefois des désirs génésiques, sont autant de causes d'irritation, de difficulté pour la marche, d'impossibilité pour Je coït, de disposition aux dégénérescences, qui réclament un traitement radical. Il en est de même, d'après M. Baker-Brown *, de l'irritation physiologique du clitoris, qui pousse les femmes irrésistiblement à abuser des plaisirs solitaires el à altérer à la fois leur santé corporelle et leur étal mental, les conduisant peu à peu par degrés de la nymphomanie à l'irritation spinale, à Tépilepsie hystérique, à la catalepsie, à l'hystérie, àrimbécilUté,à la manie et à la mort.
11 ne faut pas confondre l'hypertrophie du chtoris avec la tuméfaction inflammatoire, ou les altérations organiques telles que les végétations, l'épithélioma, le cancer dont cet organe peut être atteint.
Les astringents, les caustiques n'ont qu'une action insuffisante dans ce cas; il en est de môme de la section sous-cutanée essayée d'abord par M. Baker- Brown. Il faut pratiquer alors l'excision partielle ou l'amputation complète du clitoris, soit à l'aide de la ligature ou de l'écrasement linéaire (ce qui est prudent lorsque le clitoris a atteint le volume de la verge, du poing ou d'une tête de fœtus à terme), soit à l'aide du bistouri ou des ciseaux (en ayant soin de cautériser la plaie au fer rouge, de la panser au perchlorure de fer ou d'employer d'autres hémostatiques). Le repos, des lotions astringentes, des topiques réfrigérants et le soin qu'on mettra à diriger la cicatrisation, compléteront le traitement.
> Simpson, ouv. cit., p. 142. — Baker-Brown, Surgirai Diseasesof Women^ p. 137, • De la prostitution dans la ville de Paris, 3« éd., Paris, 1857. 3 Clinical àfemoire on Diseases of Womeny p. 225, avec une figure, Dublin, 1863- ^ Swgical Diseases of Women, p. 233. — On the Curability of certain fonns of /•»sanity^ Epilepsy, Catalepsy and Hysteria in Females, London, I80C.
XIII. — TUMEURS DE LA VULVE
Je ne parle pas des tumeurs fibreuses ni des lipomes qui peuvent se fornoer dans les grandes lèvres et dont l'ablation facile constitue tout le traitement.
Je n'ai rien à dire non plus du cancroide et du cancer de la vulve qui donnent lieu ici et ailleurs aux mômes indications : l'ablation, quand elle est possible, avec les opérations auto-plastiques consécutives lorsqu'elles sont nécessaires; dans le cas contraire, le traitement palliatif ordinaire, les toniques, les narcotiques, les désinfectants.
Les tumeurs variqueuses seront traitées, comme dans les autres parties, par les réfrigérants, les styptiques, la compression, les injections au perchlorure de fer à 30'. — Lorsque la tumeur sanguine est produite par l'extravasation du sang, c'est-à-dire lorsqu'elle est un véritable thrombus, après l'application de réfrigérants, d'astringents, de résolutifs, on peut se trouver bien démettre des sangsues et des cataplasmes pour prévenir ou combattre l'inflammation, et s'il se forme du pus, de pratiquer la ponction pour l'évacuer aussitôt que possible. Je ne parle pas du thrombus de la femme enceinte ou en couches.
Véléphantiasis, quoique assez rare, est une maladie plus spéciale à la vulve, pouvant y être observée quelquefois, comme au scrotum chez l'homme. Larrey l'a vu en Egypte et l'a décrit sous le nom de sarcocèle des femmes. Kiwisch * et Scanzoni * en ont observé un cas chez une fllle de 17 ans dont les lèvres descendaient jusqu*au delà du milieu des cuisses, et étaient parsemées de nombreuses tubérosités brunâtres. Rigal de Gaillac ' en a observé aussi un cas remarquable. M. Churchill * cite l'exemple d'une pareille tumeur, siégeant d'un seul côté, dont le docteur Athill flt l'amputation à l'aide de l'écraseur. Cette maladie peut être très-grave, et ce n'est pas sans danger qu'on en tenterait Tablation lorsque la tumeur est volumineuse. Il est au contraire facile de réséquer l'hypertrophie fréquente et quelquefois très-génante des petites lèvres; quand cette hypertrophie est produite et entretenue par un vice diathésique, notamment par la syphilis, auquel cas elle réside plutôt dans une des nymphes que dans les deux, il faut faire subir préalablement à la malade un traitement général.
Je ne décrirai ici ni l'œdème, ni le phlegmon des grandes lèvres, ni les tumeurs du sac dartoïque, tumeurs enkystées, séreuses ou purulentes; car ces maladies n'offrent pas habituellement d'indications spéciales.
Je ne parlerai pas non plus de Vesthiomène ^ ou dartre rongeante de la vulve, maladie comparée au lupus et à laquelle on a appliqué, avec plus ou moins de succès, le môme traitement général anti-diathésique (anti-scrofuleux, antiherpétique, etc.), et le môme traitement local (repos, lotions détersives, iodures de plomb, de soufre, etc., cautérisation potentielle et actuelle).
» Ouv. cit., II, 500.
«Ouv. cit, p. 500.
3 Vidal de Cassis, Pathologie externe^ V, p. 310. Paris, 1861.
* Dublin Journal, XXIV, 233.
* Huguier, Mémoires de l Académie de médecine, t. XIV, p. 501, Paris, 1849.
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XIV. — FISTULES VÉSICO-VAGINALES
Les fistules vaginales peuvent établir chez la femme une communicatioD anormale avec la partie inférieure de l'intestin {fistules retto-vaginales) ou avec l'appareil excréteur de l'urine {fistules vésic<Hitérines, réyico-vagincUes, uréihrovagirmles).
Elles sont dues, en très-grande majorité, à la pression exercée par la tête de l'enfant contre le pubis, dans les accouchements laborieux, et aux inflammations suppuratives ou gangreneuses de la cloison vcsico- vaginale qui } succèdent; elles se déclarent habituellement une quinzaine de jours après les couches. Mais elles peuvent aussi être produites par des déchirures (fistules rectales), par le séjour prolongé de corps étrangers, par des traumatismeSy par l'envahissement d'ulcérations syphilitiques (surtout pour l'urèthre) ou d'ulcères cancéreux ; enfin elles peuvent provenir des perforations de la vessie par des corps étrangers, aiguilles, épingles ou même calculs vésicaux *.
Diagnostic. — Il est fort aisé, surtout lorsqu'il s'agit de fistules vésico-vaginales d'une certaine dimension. Toutefois il faut remarquer d'une part que de simples pertuis difficiles à découvrir sont accompagnés d'un écoulement continu d'urine qui met les malades dans un état aussi fâcheux que si elles avaient de larges fistules; et d'autre part que, malgré la constatation avérée d'une fistule, certaines malades peuvent conserver de l'urine dans la vessie *.
Ce n'est pas le diagnostic absolu qui est difficile, mais plutôt le diagnostic relatif, c'est-à-dire l'appréciation exacte de l'état présent, de la dimension, de la situation, des complications de la fistule; car ce sont autant de circonstances importantes au point de vue du pronostic et de la curabilité.
La fistule vésico-vaginale constitue une infirmité douloureuse et dégoûtante ; mais elle ne compromet pas l'existence, ni même l'accomplissement des fonctions génitales. Par exemple, l'existence d'une fistule vésico-vaginale n empêche pas celle qui en est atteinte de faire des enfants : j'ai vu des femmes dont le bas-fond de la vessie était entièrement détruit et dont les cavités vcsicale et vaginale étaient confondues en un véritable cloaque, sans que cette disposition mît aucun obstacle à la fécondation et à l'accouchement ; une
1 11 ne faudrait pas confondre, à propos de ces derniers, un calcul tombant de la vessie dans le vagin, avec un calcul formé dans ce dernier organe par suite de Teiistenc^ d'une fistule : mon excellent collègue M. Fonssagrives m'en a montré un de cette dernière espèce, qu'il a retiré du vagin d'une jei.ne femme de Valogne, Agée de ?0 ans. primipare, chez laquelle se déclara une fistule vésico-vaginale de 2 à 3 centimètres de diamètre, quatorze Jours après son accouchement ; au bout de deux ans, elle se plaignit de douleurs vaginales avec sensation de corps étranger; l'introduction do dol|^ permit de constater la présence d'un calcul remplissant le vagin, fermant d'une manière incomplète la fistule, gênant l'écoulement des menstrues ; le calcul, extrait à Faide de tractions ménagées avec des tenettes, avait une consistance friable et la grosseur d'un petit œuf de poule.
* J'ai vu dernièrement une Jeune femme atteinte d'une fistule qui admet aisément la phalange de l'indicateur; malgré cela, par un mécanisme singulier, Furlne est Imbituellement retenue dans la vessie, quelquefois pendant une heure, et ne s'en échappe qu'à certains moments où la malade est obligée de la laisser aller tout d'Un coup ; cela tient à ce que, l'utérus s'nbaissant, la muqueuse vésicale médiane vient boucher Foriflce et l'urine s'accumule dans deux diterticulum vésicaux droit et gauche.
MALADIES DU VAGIN ET DE LA VULVE. lOil
do ces femmes avait fait six enfants depuis la formation do sa large fistule. La gravité de l'accident est donc corrélative à la sensibilité des malades, à leur position sociale, et à diverses conditions en partie étrangères à la maladie elle-même. Ainsi le contact de l'urine avec la muqueuse du vagin et de la vulve, avec la peau de la face interne des cuisses, toléré par un petit nombre de malades, est pour la majorité la cause d'éry thèmes, d'éruptions diverses, d'excoriations, de douleurs cuisantes ou atroces. L'écoulement continu de l'urine, difficilement pallié par les urinaux ou réservoii*s de diverse sorte, les éponges, les linges dont se garnissent les malades, les bandes épaisses dont elles entourent leurs cuisses etc., est une incommodité qui non-seulement les prive de travailler pour subvenir à leurs besoins ou de s'acquitter des soins du ménage, de participer aux occupations et aux distractions qui sont les conditions de toute vie sociale, mais qui en fait encore, par la mauvaise odeur qu'elles répandent, un objet de dégoût pour tous ceux qui les entourent, pour leurs familles, pour leurs maris, qui rompent enfin toutes leurs relations avec le monde et jettent dans le désespoir les jeunes fenmies devant lesquelles semblaient s'ouvrir tous les enchantements de la vie : j'en ai vu que ce désespoir portait au suicide.
La dimension des fistules n'est pas un obstacle à leur guérison, pourvu que les lèvres en soient aisément rapprochées, que la paroi du vagin soit large et mobile, que l'utérus puisse descendre, etc. J'en ai opéré avec succès qui avaient de 4 à 5 centimètres de diamètre.
Il en est de mOme de leur situation. Toutefois l'opération est plus simple, plus facile, moins dangereuse, plus favorable dans ses résultats, lorsque la fistule est près de la vulve et aisément abordable. Les fistules profondes présentent en outre cette circonstance fâcheuse, qu'elles peuvent porter sur la lèvre antérieure du col utérin, ou môme que, au lieu d'être vésico-vaginales, elles sont vésico-utérines, s'ouvrent directement dans la cavité du col et mettent le chirurgien dans l'obligation de fermer le méat utérin ou de le porter dans la vessie, pour guérir l'incontinence d'urine. J'ai fait trois fois l'opération de cette dernière manière avec un plein succès.
Les complications sont les éléments les plus sérieux du pronostic; car elles entraînent l'incurabilité, empêchent d'entreprendre le traitement ou créent les plus grandes difficultés à l'opération. Ces complications sont : le prolapsus de la vessie par suite des dimensions énormes de la fistule et de la destruction totale de la cloison vésico-vaginale, comme j'en ai vu un exemple ; les indurations, adhérences, brides cicatricielles, bordant les lèvres de la fistule, les tiraillant dans un sens ou dans un autre, les rattachant au col utérin plus ou moins dévié, à l'arcade pubienne, à la branche ischio-pubienne, aux parties latérales du bassin * ; l'engorgement chronique, le prolapsus, les déviations du col utérin, l'amincissement ou la destruction de sa lèvre antérieure par la fistule, l'ouverture de la fistule dans sa cavité; enfin le défaut complet de mobilité du col ou du vagin, la tension de la paroi vésico-vaginale, l'impos-
1 Cette complication est une des conditions les plus fâcheuses et les plus défavorables au succès de Topëration, en supposant même que celle-ci puisse être entreprise. Elle est quelquefois la conséquence de tentatives opératoires antérieures mal exécutées, mal dirigées au moment de la cicatrisation, ou dont les suites ont été malheureuses. Autant il est aisé de guérir les fistules simples, autant il est difficile d'obtenir d*heureux résultats lorsqu'on entreprend le traitement de fistules aussi compliquées.
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sibilité de trouver dans le glissement de cette paroi ou des tissus voisins le moyen d'affronter les bords de la fistule.
Du reste on peut avoir à traiter des fistules récentes ou anciennes. Quelle que soit l'époque à laquelle remonte la formation de la fistule, cette circonstance n'apporte aucune difficulté nouvelle au traitement^ ni aucun obstacle au succès de l'opération. J'ai opéré des femmes qui portaient leur infirmité depuis deux mois^ d'autres depuis vingt ans.
Traitement, — La guérison des fistules vésico-vaginales pouvait être regardée conmie impossible jusqu'à ces dernières années. On a cité des exemples de malades guéries spontanément; — ou parle seul séjour d'une sonde dans la vessie et le repos^ auxquels on se bâtait de les soumettre peu de jours après la production de la fistule et qu'on leur faisait conserver aussi longtemps que possible, pratique dont on ne saurait trop reconunander l'imitation ; — ou par des cautérisations répétées soit de tout le pourtour de la fistule, soit d'un de ses angles (J. Cloquet), suivies toujours du séjour de la sonde et du décubitus horizontal ;— ou par l'attouchement desbords à l'aide du fer rouge, du nitrate d'argent ou d'autres caustiques, et l'affrontement de ces bords, couverts consécutivement de bourgeons charnus, à l'aide d'instruments à crochets tout spéciaux (sonde-érigne de Lallemand). Mais ces guérisons avaient été tellement exceptionnelle^, qu'elles n'avaient diminué en rien l'incurabilité de cette cruelle infirmité.
L'application très-exacte des règles de la réunion immédiate et notamment l'emploi méthodique des sutures ont seuls amené des succès assez nombreux, pour que la chirurgie ait lieu de s'enorgueillir d'une nouvelle conquête. Bien que l'idée de l'avivement et des sutures ait été émise, il y a déjà deux siècles, par un chirurgien hollandais, Roonhuysen *, essayée dans le siècle dernier par Fatio (de Bàle) et Vœller, et de nos jours par Nœgelé, Ehrmann, Dieffenbach, Wutzer et Jobert (de Lamballe), elle n'a été fécondée et réalisée que par les ingénieux chirurgiens à qui l'on doit la méthode qui porte ajuste titre le nom de méthode américaine, puisque c'est par des chirurgiens américains qu'elle a été surtout imaginée, perfectionnée, appliquée et propagée ; et certes l'école américaine n'aurait-elle pas d'autre titre, que celui-ci suffirait à assurer dans l'avenir sa célébrité chirurgicale.
Jobert * avait eu l'incontestable mérite d'insister sur l'application de la réunion immédiate au traitement des fistules vésico-vaginales et de montrer tout le parti qu'on pouvait tirer du détachement, par l'incision, des insertions du vagin à la lèvre antérieure de l'utérus, pour relâcher la lèvre postérieure de la fistule et en faciliter le rapprochement avec la lèvre antérieure. Mais le vice radical de cette méthode, la cause du petit nombre de ses succès, c'est que l'avivement portail seulement sur les bords de la fistule, c'est-à-dire sur des parties si étroites et si déclives, qu'il était impossible de les affronter
^ Le mémoire de Roonhuysen a été publié à Amsterdam en 16C3, et traduit en 1676, Philosophical Tramactions, XI, 6Î1. (Voyez Hergott, Éturfes historiques sur Vopératt<mée la fistule véùco-vaginale, et examen de quelques perfectionnements récents dont élit a été Fohjet. Paris et Strasbourg, 18C4.)
« Bulletin de V Académie de médecine^ 1837, t. Il, p. 145, &8I. — Traité de cktmryH plaitiquCy t. II, p. 2CC à 712. Paris, 18^9. — Traité des fistules vésico-utérines, résicûutéro'vaginalesy utéro-vayinales et recto^vaginales. Paris, I8S}.
exactement et d'empêcher l'urine d3 filtrer à travei*s les points de suture.
Le caractère et la valeur de la méthode américaine, ce qui assure son triomphe et fait désormais la règle et noix l'exception de la guérison des fistules vésico-vaginales, ce n'est pas la suture métallique, comme M. Sinis » l'a proclamé, mais c'est qu'au lieu de bords on avive et on affronte des surfaces, el qu'au lieu de laisser l'affrontement dans la partie la plus déclive de la vessie, on en redresse le bord supérieur vers la cavité de cet organe.
On compta donc peu de succès •, jusqu'à ce que M. Hayi^ard de Boston* eût remplacé l'avivement des bords par celui des surfaces vaginales qui les avoisinent ; que M. Simon de Rostock * eût fait son avivement en infundibulum et assuré le rapprochement et l'affrontement des surfaces saignantes par deux séries de points de suture ; enfin , que M. Sims et les autres chirurgiens des Etats-Unis et de la Grande-Bretagne, qui ont marché sur ses traces, eussent porté les minutieux détails de cette méthode jusqu'au degré de perfection qui lui a valu le nom de méthode américaine.
Cette intéressante opération a été popularisée en France, notamment par les écrits de MM. Follin • et Verneuil • et par la pratique de quelques ingénieux chirurgiens, tels que MM. Bourguet d'Aix^, Desgranges de Lyon • et Duboué de
» sa ver-sutures in Surgery, etc. New- York, 1858.
< M. Jobert (de LambaUe), a eu beaucoup moins de succès qu'on ne serait porté à le croire d'après le bruit qui s*est fait pendant un temps autour de ses opérations. 11 sufût, pour s'en assurer, de se rappeler qu'on lui envoyait un nombre considérable de femmes, de suivre quelques-unes des séries de ses malades, et de comparer le grand nombre de celles qui n*ont pas été guéries au petit nombre de celles qui l'ont été. On trouvera à cet égard des documents Intéressants dans la thèse de M. Monteros (Essai sur le traitement des fistules génitourinnires chez la femme. Paris, I8<;4). U faut songer, en appréciant ces relevés, qu'à la suite de cette opération, une soi-disant amélioration ne doit jamais être comptée pour un succès. N'est- il pas évident que le résultat incomplet de l'opération, quelque satisfaisant qu'il paraisse au chirurgien, est un résultat nul pour la malade et qu'il n'y a de succès que In guérison complète, absolue? Cette guérison doit toujours être constatée de la manière la plus formelle.
« American Notes, 1839, XXIV, 283. — Mém, sur les fistules vésico-vaginales ^ in Boston medic, and surgic. Journal ^ 1851, etc.
* Ueber die Heilung der Blasenscfieiderfisteln, etc. Giessen, 1854, in-8. — Veber die Opération der Blasenscheiderfisteln durch die blutigeNath, etc. ; mit 25 Hoizichnitten und 13 Llthogr. gr. in-8, 133 p. Rostock, 1862. Analysé dans l'Intéressante étude historique de M. Hergott déjà citée.
» Examen de quelques nouveaux procédés opératoires pour la guérison des fistules vésico-vaginales. Revue critique. {Arch, génér, de médec.^ v« série, t. XV, p. 457, 684. Paris, 18C0.)
« Des perfectionnements apportés à l*opération de la fistule vético-vaginale par la chirurgie américaine. {Gazette hebdomadaire, janyieTf février 1859.) — Nouvelles observations de fistules vésico -vaginale <, suivies de remarques sur les procédés américains. {Arch, génér. de médec, v« série, t . X IX, p .48, 297. Paris, 1862.) — Des fistules vésico-vaginales d'un abord difficile^ moyens propres à surmonter cette complication (Bulletin de thérapeutique, t. LXll, p. 442, 497. Paris, J862.)
7 Procédé simple pour abaisser la cloison vético-vaginale . {Bulletin de thérapeutique, t. LXn,p. 72.)
• Remarques sur l'opération de la fistule véfiico-voginale par la méthode américaine^ suture moniliforme de M. Desgranges, trois succès, par M. Horand, interne de Lyon. {Bulletin de thérapeutique, t. LXIV, p. 61, 113, 207. Paris, 1863.)
Pau S en Belgique par M. Deroubaix*, eu Angleterre par MM. Baker-Brown et Simpson.
M. Sims, ai-je dit, est le premier qui ait imaginé ou du moins réglé l'opération en Amérique ^, et il l'exécute plus simplement que ceux qui l'ont suivi, particulièrement que son élève M. Bozeman. Je suis porté à croire, en effet, que M. Bozeman a gâté plutôt qu'amélioré l'opération de M. Sims. Le changement de courburQ apporté au spéculum n'est pas heureux. L'instrument, perfectionné, si l'on veut, en ce qu'il devient applicable à d'autres cas, semble être moins bien adapté à l'opération même de la fistule vésico- vaginale. 1^ position de la malade sur les coudes et les genoux est plus inconmiode que celle qu'adopte M. Sims, sur le côté gauche ou en demi-pronation. Les instrumenta ajoutés pour l'avivement, pour l'affrontement des lèvres de la plaie, pour la constriction des sutures, notamment la plaque de plomb et les grains de plomb perforés de la fameuse suture en bouton, compliquent l'arsenal du chirurgien et prolongent la durée de l'opération sans utilité réelle.
A Londres, M. Baker-Brown * pratique l'opération, en général, par la méthode des Américains. Il a emprunté à M. Marion Sims et à M. Bozeman leurs instruments et leur mode de procéder dans les divei*s temps de l'opération ; mais il modifie au besoin la méthode suivant le cas. Voici, du reste, en substance, sa manière d'agir. Il place la malade dans la même position que pour l'opération de la taille, hors quelques exceptions commandées par la situation de la fistule, la précipitation de la muqueuse vésicale ou le relâchement du vagin. Cette position procure l'avantage de pouvoir user du chloroforme, ce qui est difficile dans la demi-pronation et impossible dans la position sur les mains et les genoux. Il se sert du spéculum de M. Bozeman. Après avoir tracé par une incision les limites de l'avivement, il opère celui-ci en disséquant, à l'aide de deux petits couteaux courbes ou plutôt coudés, un pour chaque main, deux lambeaux qu'il a soin d*enle>?er chacun en une seule pièce. Quoiqu'un instrument inventé par M. Hilliard, sous le nom de fistula-clamp , pour saisir la portion de muqueuse des deui bords de la plaie que l'on veut exciser, puisse faciliter quelquefois ce temps de l'opération, M. Baker-Brown préfère avec raison employer généralement des pinces ou une aiguille courbe. Pour la suture, il se sert de fils d'argent, de préférence aux fils de fer, qu'il accuse d'ulcérer les tissus, et pour les passer k travers les lèvres de la plaie, il fait usage d'aiguilles creuses de Startia, inflexibles et de diverses courbures ; il en a quatorze de courbures différentes pour suffire à tous les cas. La muqueuse vésicale est toujours laissée en dehors de la suture. Pour fixer les deux bouts du fil, il emploie une sorte de crampon {bar-clamp), mince lamelle de plomb pliée dans le milieu en forme de
* Mémoire sur remploi d'un nouveau procédé autoptastique ou à lambeaux, dont Copération de la fistule vésico-vaginale . (Mémoires de la Société de chirurgie^ \%6Syi. VI, |>. 417.)
' Considérations sur l'opération de la fistule vésico-voginale par la méthode américaine, bulletins de VAcad, de méd* de Belgique^ 1862.) — Observations cliniques et critiques sur fopératifjn de la fistule, etc. [Mémoire de VAcad, de Belgique^ 1863.)
^ M. Metlauer (de Virginie), M. Gosset (de Londres), et M. Hayward (de Boston^ qui paraissent ravoir pratiquée avant lui, n'ont pas pour cela créé la méthode, ni réglé le* divers temps de cette délicate opération.
*" Surgical diseases of women, p. 1 12-174. London, 1861 .
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gouttière ; cette gouttière est percée d'un trou à travers lequel on fait passer les deux extrémités du fil d'argent, après quoi l'on serre avec de fortes pinces sur le crampon pour les arrêter, et on les coupe au ras de leur sortie. Quelquefois, à l'imitation de M. Sims, il se contente de tordre les fils avec deux pinces, sans placer sur les extrémités ni bouton, ni crampon. Il croit inutile de mettre un pansement quelconque dans le vagin. Il laisse une sonde à demeure dans la vessie. Il ôte les sutures le dixième jour. — En 1861, M. Baker- Brown avait pratique quarante-deux opérations, et il avait eu trente-neuf succès.
M. Simpson * a adopté et propagé la même méthode. 11 place ses malades, comme M. Sims, en demi-pronation sur le côté gauche, ce qui permet de les chloroformiser, quoique l'opération, dit-il, ne soit pas aussi douloureuse qu'on pourrait le croire. Il se sert du spéculum en bec de cane de M. Sims, ou du même modifié par M. Bozeman, tout en formant des vœux pour lïnvention d'un spéculum pouvant tenir tout seul. Pour aviver les bords de la fistule, il soulève la muqueuse vaginale avec un ténaculum à long manche ou une pince presse-artère, et la dissèque avec des couteaux ou des ciseaux, ou avec tous les deux (de préférence avec les couteaux de M. Baker- Brown), aussi largement que possible, en ayant soin de ne laisser sur les plaies aucune trace de celte muqueuse, et en ménageant, bien entendu, la muqueuse vésicale qui doit rester intacte. — Pour appliquer la suture, il se sert de l'aiguille creuse de Startin aidée d'un crochet mousse, ou de la petite fourche (diredor) de M. Bozeman; II la fait pénétrer à un demi-pouce en dehoi's de la plaie, de chaque côté de la fistule, en ayant soin de ne pas traverser la muqueuse vésicale. Enfin, il se sert par-dessus tout de la suture métallique : c'est principalement à elle qu'il attribue le succès de l'opération. De tous les fils employés pour cette suture, il préfère les fils de fer, qui ne s'oxydent pas, n'ulcèrent pas les tissus, quoi qu'on en ait dit, et qui ont l'avantage d'être plus tenaces, plus résistants que tous les autres. — Pour coapter les bords, le docteur Bozeman réunit les deux fils par le suture-adjustor ; mais, dit M. Simpson, les doigts suffisent. — Pour assurer le rapprochement des fils et consolider la coaptation des parties, M. Simpson regarde le bovton-suture de M. Bozeman comme un perfectionnement important à la simple torsion de M. Sims, tout en lui reconnaissant les inconvénients résultant du poids de la plaque de plomb et de la persistance de son dérangement, lorsque celui-ci vient exceptionnellement à se produire. On peut le remplacer par une plaque de plomb sur laquelle on place une petite barre transversale embrassée par les fils qui sont tordus au-dessus. Mais M. Simpson lui préfère une sorte de fanon quadrangulaire formé par des fils de fer tordus, entre lesquels on ménage, sur chaque côté correspondant aux points de suture, des ouvertures par lesquelles on passe les fils, pour les réunir ensuite et les tordre sur l'un des côtés à l'aide d'un instrument ingénieux de Coghill. — Les soins consécutifs consistent notamment à placer dans la vessie un court cathéter sigmoïde de métal flexible, avec'quatre rangées de trous à un bout et une gouttière à l'autre, qu'on doit nettoyer deux fois par jour, tandis qu'on lave le vagin avec de l'eau tiède ; puisa ôter les fils en les coupant simplement avec des ciseaux du huitième au dixième jour, et à supprimer en même temps l'attelle quadrangulaire en fils de fer qui était retenue par eux.
* Clinail lectures on diseases of women, p. 21 40, Philadelphie, 18C3.
D'après l'analogie entre les manières d'opérer de ces divers chirurgiens, d'après l'imitation de lems procédés en France, on serait amené à conclure que tous les temps de l'opération ont une importance, sinon égale, du moins considérable, car aucun de ces temps n'a été négligé par ceux qui se sont attachés à suivi'e la méthode américaine^ On voit bien que, pour chacun d'eux, le succès semble dépendre de l'obsei^valion particulière d'un précepte plutôt que d'un autre : d'abord, pour tous, Tavivement exact de la plaie, sans y laisser un reste de muqueuse, est d'une importance majeure ; après cela, pour les uns, la suture métallique est la condition indispensable de la réussite (Sims, Simpson) ; pour d'autres, c'est la consolidation de l'affrontement à l'aide de la plaque de plomb, des crampons, etc. (Bozeman, Baker-Brown). Mais ils n'en suivent pas moins la même méthode pas à pas, sans introduire dans quelqu'un de ses divers temps une différence essentielle. L'avivement de la muqueuse vaginale, le refoulement de la muqueuse vésicale, la suture métallique, la fixité de la coaptation, la sonde à demeure après l'opération, paraissent à tous ces opérateurs avdr une importance majeure, sinon égale, et participer à la fois au succès de l'opération.
Cette observation exacte, scrupuleuse, minutieuse, de tous les préceptes des créateurs de la méthode, rend difficile déjuger quel est en réalité le plus im* portant de ces divers temps, quel est celui de ces préceptes qu'O n'est pas possible d'omettre sous peine d'échouer.
Mais si l'on se rappelle que M. Simon, M. Spencer Well, et parfois M. Hergott et nous-môme avons employé avec un égal succès des fils de soie, que l'on peut se passer de sonde dans la vessie après l'opération, que la suture simple
Fig. 227 (•). Fig. m (••).
est préférable à tous les prétendus perfectionnements (bouton, plaque, crampon, etc.) dont on l'a compliquée, on comprendra que les clefs de la méthode sont le mode d'avivement et la perfeclion de l'affrontement.
Une fois le principe reconnu, il importe de donner tous les détails de l'opération ; car si le principe rend le succès possible, la perfeclion de la mancsuvre assure seule la réussite. La préparation de la malade, sa position pendant l'opération, l'avivement, la réunion, les soins consécutiTs, en un mot tous les temps de l'opération comportent des détails pleins d'intérêt et d'importance.
[") Coupe de l'avivement. — An«e de fil passée dfirière Ici deui turfares avitéfs ; Ut d'-ut rhtU ■ont rassemblés dans Tajutleur de Itftulure ; en les rapprochant et serrant Taute, les deut surfaces avivées sont aiïroutéeset le point A vient (cacher le point B.
(**) Affrontement, — les deux surracrs avivées sont ffTroiilées et les deux chefs du fil niét«lliq«e retenus par l'ajusteur en attendant d'<^(re tordus.
1* Préparations à l'opération. — Elles doivent consister dans des bains de siège frais, dos lotions et des fomentations vineuses avec du gros vin seul ou mélangé avec de l'huile ou un jaune d'œuf, pour combattre les éruptions, l'excoriation produite sur la muqueuse génitale, les grandes lèvres, les cuisses par le contact incessant de l'urine; dans l'emploi, des toniques francs, des amers, des ferrugineux, d'une bonne alimentation; enfin en une purgation la veille et en un lavement le matin de l'opération.
Si le canal de l'urèthre est oblitéré ou détruit en partie, il faut le rétablir dans son intégrité première, avant de tenter la guérison de la fistule. On n'a besoin pour cela que d'un trocart, de minces ténotomes, de tiges de laminaire et de sondes volumineuses qu'on laisse à demeure dans le canal jusqu'à ce qu'il présente un diamètre aussi large que possible. J'ai été obligé de pratiquer plusieurs fois cette opération préparatoire.
Il en est de même des rétrécissements du vagin. On doit les dilater par la section des brides cicatricielles et par l'introduction d'épongés préparées jusqu'à ce que le vagin puisse admettre un spéculum. J'ai opéré avec un plein succès une femme chez laquelle ce rétrécissement était si prononcé et s'était reproduit si rapidement, que quinze jours après l'opération je pouvais à peine introduire l'extrémité de l'indicateur dans le vagin : heureusement la fistule était alors complètement guérie.
Chez tQutes les malades, il faut opérer lorsque les règles sont passées depuis cinq jours au moins et dix à douze jours au plus.
On peut faire bénéficier les malades de l'insensibilité produite par le chloroforme ; ce n'est pas indifférent lorsqu'il s'agit de femmes du monde ou de malades très- irritables, d'une sensibilité extrOme, dont le système nerveux est affaibli et exalté par une dépression morale et de longues souffrances.
2" Position de la tnalade. — Elle peut varier non-seulement suivant le chirurgien, mais surtout suivant l'état et la situation de la fistule.
La demi-pronation ou le décubitus latéral gauche, position que les Anglaises affectent pour l'accouchement ou pour se prêter au toucher, a pour le chirurgien et la malade au point de vue de la fixité, du repos, etc., des avantages qui la font préférer par M. Sims. Ses inconvénients sont de se prêter peu à la cbloroformisation et d'être incommode pour la régularité de la manœuvre, notamment de la suture, d'après la situation de la fistule.
La pronalion sur les coudes et les genoux, préférée par M. Bozeman, donne au chirurgien l'avantage de travailler de haut en bas et de n'être pas continuellement gêné par l'écoulement du sang. Des inconvénients graves compensent largement cet avantage : cette position est très-fa tigan le pour la malade; le chloroforme ne peut être employé; la fistule, entraînée avec l'utérus vers l'ombilic, s'éloigne de l'opérateur; la vessie se remplit de sang et peut en conserver après l'opération. Je n'y ai recours que dans les cas où la fistule est très-grande et où la vessie en prolapsus empêche l'avivement; encore fautil avoir soin d'empêcher la malade de faire des efforts et l'engager à faire de profondes inspirations pour que la hernie de la muqueuse vésicale se réduise pendant l'opération.
La supination, la position de la lithotomie, ou mieux encore la position pelvi ou sacro-dorsale de M. Simon, dans laquelle les tubérosités scialiques sont élevées, est la plus favorable et, sauf un très petit nombre d'exceptions, préférable à toutes les autres. Ses inconvénients se réduisent à ne pas empêcher la
chute de la muqueuse vésicale et à obliger le chirurgien à regarder en haut. Avantages : la chloroformisation est possible, le sang ne coule pas dans la \essie et ne peut y séjourner, la fistule ne s'éloigne pas ; enfin, si l'on a le soin de bien relever le siège, elle se présente devant l'opérateur avec la paroi vaginale supérieure^ plutôt sur un plan vertical ou oblique que sur un plan horizontal, ce qui facilite beaucoup le manuel.
Spéadum. — Au lieu d'une des valves du spéculum à valves, ou des dilatateurs de Gerdy et de Jobert, qui peuvent être employés pour écarter la paroi
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vaginale en haut ou sur les cOtés, on emploie une gouttière formée par la section oblique d'un spéculum ordinaire *, ou le spéculum en bec de cane, de Sims ou de Bozeman (p. 137).
On doit opérer sous un beau Jour et môme, pour les fistules profondes, diriger un rayon de soleil sur le siège du mal, à l'aide d'un réflecteur.
D Spéculam de M. Marion Sims.
('*} Pioee-érigDt à crochtli diTergcnU pour écarter Ica borda de la fiatule et en faciliter t'avivemeat.
- * Hergott, ouvr. cit , Ug. 2 et 3, p. 35.
Il faut s'entourer d'aides nombreux et intelligents, surtout pour tenir le spéculum, soulever les bords de la fistule^ éponger et étancher le sang^ tenir le bassin élevé, etc. Outre les instruments d'avivement et de suture^ il faut avoir un grand nombre de petites éponges longuement emmanchées, de l'eau vinaigrée, de l'eau de Léchelle ou de Pagliari et même de la glace.
3'* Avivement. — Pour le faciliter on peut abaisser l'utérus à l'aide d'érignes ou d'un fil traversant le col, déprimer et rendre saillante tour à tour l'une ou l'autre lèvre de la fistule à l'aide d'une sonde entrant dans la vessie par la fistule, ou passant par Turèthre et appuyée sur la partie antérieure de la vessie ; ou d'un fil double passé, à l'aide d'une sonde élastique, du vagin dans la vessie et l'urèthre par la fistule et servant à écarter la lèvre antérieure de la postérieure; ou d'un pessaire en caoutchouc, d'épongés libres ou emmanchées, etc.; ou enfin de pinces à dents de souris, d'érignes^ notamment d'une pince-érigne à branches et à crochets divergents destinés à s'implanter dans l'une et l'autre lèvre et à les tenir écartées.
Pour le pratiquer, les instruments dont on peut se servir sont les petits couteaux rectilignes ou coudés (droit et gauche)^ au besoin des couteaux à cataracte ; mais surtout des ciseaux
droits, coudés, ou de préférence
courbes. Il faut soulever la >^ ^ ^^^ ^ ^
muqueuse avec de petites érignes coudées et spirales ou de longues pinces à dents de souris.
L'avivement ne doit pas porter sur la muqueuse vésicale^ mais seulement sur la muqueuse vaginale; non sur le bord de la fistule, mais sur toute la surface voisine, s'étendant circulairement à une distance de 7 à 10 millimètres du bord. On peut en tracer d'abord les limites par une incision. Il faut commencer par la lèvre postérieure pour ôtrc moins gêné par le sang; avoir soin de faire unavivement uniforme^
à une profondeur égale, sans Fig, j3i ^.j.
oubli. Autant que possible, chaque côté doit être disséqué en un seul lambeau, de manière à assurer la perfection de l'avivement et à donner la certitude qu'il ne reste sur la surface saignante aucun tlot de muqueuse. Je suis convaincu que cet avivement est indispensable, qu'il ne suffit pas (sauf de très-rares exceptions) de racler
[*) I. Petit couteau droit boutonné.— 4. Petit couteau droit aigu. — S, 3. Couteaux coudés [i droit, 8 gauche). — > S. Erigne pour aoulever la muqueuse et en faciliter la diisection. — 6. Ajusteur de la suture dans lequel on peut passer les fils comme dans le fulcrum pour en faciliter la constriction. — 7. Crochet mousse, pour faciliter la pénétration de Taiguille, et relever les chairs et l'anse de la suture avant de serrer les fils.
la muqueuse et de la dépouiller de son épithéliiim pour la faire adhérer aux parties avec lesquelles on l'afTronte^ enfin qu'il suffit d'une toute petite surface négligée dans l'avivement et n'étant pas franchement saignante, pour empé* cher la réunion de s'opérer.
Quant à la conservation de deux lambeaux autoplastiques opposés, destinés à accroître l'étendue de l'affrontement, on peut trouver à appliquer dans quelques cas cet ingénieux procédé de H. Duboué de ^ • • ^ f£ ^^^ î ™^is il faut convenir que, dans la plupart, il est impossible (par défaut d'épaisseur des lèvres de /^^^n^-^Vr>x ^* plaie) , inutile (par suite de la facilité de pap- A '^J^^ïiJi:,^l-\^■■}^^^^^ prochement de ces lèvres), ou môme nuisible (la
\ ^liiiiiPWiAJ I suppuration, l'ulcération ou la gangrène s'empa« V 1 rant aisément de ces lambeaux d'une épaisseur
^■^^_ \, ■/''■ '\^-.. _.':■[. :^-' insuffisante). Les résultats connus * ne sont pas ^— ^^-^ d'ailleurs très-encourageants (3 guérisons sur 5 ma-
• . ^ ^ • lades opérées), ou plutôt ils sont insuffisants pour
^ ^ juger pratiquement le procédé.
pj 232 (•) Ce que je regarde comme bien plus important,
ce sont les ablations complètes de tissu cicatriciel, la destruction des brides et des adhérences, les incisions et les débridements complémentaires. Quelques-unes de ces opérations doivent être faites avant, d'autres pendant^ d'autres après l'opération. Avant, celles qui sont nécessaires pour dilater le vagin, permettre l'inlroduction du spéculum et rendre la fistule abordable; pendant, celles qui débarrassent la fistule du tissu inodulaire, ou en font cesser la tension et le tiraillement; après ou au moment de serrer les fils, les incisions qui déterminent le relâchement des lèvres de la plaie en favorisant la locomotion du vagin, telles que l'incision des attaches vaginales du col (Jobert), l'incision demi-circulaire au-dessus de l'urèlhre, qui laisse le canal s'abaisser de 2 centimètres, et au besoin, dans les cas d'occlusion vaginale ou au moins d'incarcération du col dans la vessie, les incisions obliques antérieures du sphincter anal, partant de l'anus et embrassant comme un V la fourchette et les grandes lèvres.
Pendant ou après l'avivement, de l'eau hémostatique, de la glace doivent être employées pour arrêter l'hémorrhagie. Du reste il faut savoir attendre tout le temps qui est nécessaire pour voir cesser l'écoulement de sang et affronter des surfaces presque à sec.
4* Affrontement et suture. — L'affrontement doit porter sur la plus* grande hauteur possible de surface saignante ; en outre il doit être fait de telle façon que les bords de la fistule remontent vers la vessie et y fassent une petite crête saillante défavorable à la pénétration de l'urine : ces deux conditions sont celles qui donnent les plus grandes chances d'adhésion.
D'après cela, on comprend que, tout en admettant la division des sutures en profondes et en superficielles, je me garde autant que possible de faire passer les premières dans la cavité vésicale, comme le fait M. Simon de Rostock. Je crois
(*) AB, fistule. La partie ombrée est la lurface ativée. — d, d, d, points par letqueU on pafte Ir» û\% pour la suture ; r, portion de la surface avivée par laquelle ou les Tiiit sortir, pour les faire rcttrer en c, c et les faire ressortir en d^ d.
» Gazette des Hôpitaux, I8G4, p. 3C7, 377, et Mémoires de la Société de chirurgie, 1S6S.
qu'il est trôs -important de suivre ici les règles de la méthode américaine et de faire cheminer le til entre les deux muqueuses sans lui laisser perforer celle de la vessie.
Les fils métalliques conservent ici leurs avantages généraux sur les fils de soie, en outre ils sont bien plus aisés à serrer et à fixer. On peut employer les fils de soie, à l'exemple de MM. Simon, Spencer Wells, etc.; plus faciles à passer et à ôter, ils sont seulement moins aisés à serrer : un des meilleurs moyens pour y parvenir, c'est de faire le nœud dit de Fergusson, c'est-à-dire
Fig. 234 C)'
sur un des chefs un nœud dans lequel on passe l'autre chef, on fait glisser alors le fil jusqu'à ce que le nœud arrive sur la ligne de réunion, et on l'y maintient par un second nœud.
Les fils métalliques et particulièrement ceux de fer (que je préfère comme plus ductiles, plus flexibles, plus résistants, plus fins, plus aisés à introduire
[') Pinces k longues branches, à mors courts et à pression continue, lenraot k tenir la petite aiguille de Sinis pour placer les points de suture pouvant, également servir à tordre les fils pour arrêter chaque point et à les retirer de la plaie lorsqu'on les enlève.
(**) Aiguille tubulée ordinaire à laquelle est adapté un petit mécanisme fort ingénieux, mais habituellement inutile, inventé par M. Mathieu, pour faire cheminer le til. 11 faut avoir plusieurs aiguilles semblables dont les courbures serout plus ou moins prononcées et même angulaires.
que ceux d'argent^ eu même temps qu'ils sont moins chers, ce qui permet dans leur emploi une largesse qpi facilite l'opération) peuvent être introduits en les passant directement avec une aiguille, ou par l'intermédiaire d'une anse de fîl de soie (Sims), ou à l'aide de l'aiguille tubulée de Startin. Il est
évident que lorsqu'on peut se c"~^ X servir de ce dernier instrument, c'est le plus commode : il faut en avoir de courbures et d'angles divers; à cause de la difficulté qu'il y a à faire cheqiiner cette aiguille, comme toute autre, lorsqu'une des lèvres de la fistule est cachée ou retenue sous le pubis, j'en ai imaginé un modèle qiie M. Matthieu a construit avec son habileté ordinaire, dans le- / m quel la pointe de l'aiguille forme
un angle droit avec le manche, comme dans l'aiguille de Deschamps, et qui m'a rendu de vrais services. La plus grande difficulté que présente la suture, c'est la nécessité où Ton est de traverser le col utérin, lorsque celui-ci doit ôtre réuni à la lèvre antérieure de la fistule : le tissu en est quelquefois si dur, que les aiguilles s'y cassent plutôt que de le traverser ; voici comment je procède alors : je passe un fil métallique dans la lèvre antérieure avec l'aiguille creuse ou la petite aiguille de Sims, puis je traverse le col en sens inverse Fig. 235 (•). avec une forte aiguille à man-
che, courbe, à chas près de la pointe, dans laquelle est passé un fil double; quand elle a traversé le col, je dégage Tanse, j'y passe le bout du fil métallique qui a déjà traversé la lèvre antérieure delà fistule, et je l'entratne à travers le col tenant lieu de lèvre postérieure. •
Il ne faut pas se presser pour les points de suture : on ne saurait les placer avec trop d'exactitude et de régularité, autant pour leur profondeur que pour
(*) Ai|uille tabulée, coudée fur le modèle de raiguille à ligature de Deichtfnpt, que j'ai fait cor»truire pour pouvoir pas«er le Hl d'un c6té à l'autre* au lieu de le passer d*avaat eu arrière, ou pour appliquer les poiuts de suture dans les cas difficiles où uae des lèvres est retenue avec la paroi vaginale correspond lote contre la branche ischio-pubienne. M. Mathieu en a construit récemneal ua nouveau modèle, réalisant plus parfaitement encore mon idée, dans lequel le coude B est adouci ; la tubulure se continue jusqu'en A et le fil est poussé directement depuis A, où se trouvt router» ture d'eatrée,jusqu*à la pointe de l'aiguille G, par où il sort. Je m*en suis servi plusieurs fois trèsavantageusement.
les distances qui les séparent et leur correspondance sur les deux lèvres de la plaie, etc. Outre qu'elles doivent être équidistantes, les sutures seront aussi três-rapprochées, surtout si les deux lèvres de la plaie n'ont pas de tendance naturelle au rapprochement. Il faut les faire pénétrer à 5 millimètres environ
Fig. Î36 (•). Fig. 237 (♦♦).
du bord saignant, les faire cheminer sous la partie avivée, jusqu'auprès du bord de la fistule, puis leur faire j arcourir un trajet analogue de l'autre côté, sans jamais perforer la vessie ^fig. 227). — A cette considération près de la perforation de la vessie, j'adopte et je pratique souvent, à l'exemple de M. Simon, la suture 4 plans superposés, c'est-à-dire une suture de rapprochement, Entsparmungsnathy dont les flis plus profonds et prenant les bords de plus loin, détendent les lèvres de la plaie, et une suture de réunion ou d'affrontement Vertinigwigsnathy dont les fils plus superficiels et prenant de près les bords de la plaie en assurent le contact : la première nécessite des fils plus gros, la seconde se fait avec des fils fins interposés aux précédents et placés habituellement lorsque les premiers sont déjà serrés. — Des pinces, un crochet mousse, une petite fourche, une sonde introduite dans la vessie servent à faciliter la perforation du tissu par les aiguilles et à assurer la bonne direction de ces dernières.
Pour ne pas brouiUer les fils, on passe chaque anse dans l'encoche d'un bâtonnet (Sims), ou l'on attache chaque chef supérieur et inférieur à une ficelle placée au-dessus et au-dessous de la malade, en suivant l'ordre des anses (Atlee), ou, si celles-ci ne sont pas trop nombreuses, on les confie à un aide, après avoir uni ensemble les chefs de chacune d'elles.
On a imaginé bien des procédés pour serrer les fils et les fixer. Dans le but d'affronter les parties les plus profondes des surfaces avivées, ou de donner de la fixité à la réunion, on a cherché à imiter la suture enchevillée, ou à assujettir les parties réunies et les fils à l'aide d'appareils spéciaux. Delà, les arcs ou croissants d'argent primitivement employés, mais délaissés par
f j Procédé pour substituer le fil métallique k on fil de soie préalablement paf«é k traTCft let lèvres de la plaie , comme on peut le faire dans l'opération de la itaphyloraphie. ~ A,\, deux anses de fil de soie préolablcmrnt pasiées a l*aide d*une forte aiguille courbe munie d'un chas près de la pointe. — BC, fil métallique.
{**) Le fil méUUique. ABest passé.
M. Sims, les fanons métalliques de M. Simpson, les plaques de plomb perforées ou boulons de veste de M. Bozeman^ les plaques de plomb à rainure et à perforation (destinées à tenir les bouts de fil alternativement rapprochés ou éloignés de la ligne de réunion) d'Atlee, les crampons de M. Baker-Brown, les grains de plomb perforés de la suture moniliforme de M. Desgranges, les boutons de cbemise à deux trous et à surface convexe de M. Duboué, etc. Tout en
Fig. 238 (*).
pouvant trouver, dans des cas rares, des applications exceptionnelles, ces complications si variées de la suture simple sont en principe inutiles, pour ne pas dire nuisibles, et en général on doit débarrasser, dans ce cas particulier, le manuel opératoire, déjà bien assez encombré sans elles.
La manière la plus simple et la meilleure de serrer les Ois, c'est d'en rapprocher les bouts avec une petite fourche, une plaque fendue au bout d'une tige et d'un manche, un ajusteur, etc. ; de tirer dessus pendant qu'à laide d'un
[') Manière de tordre les fils métalliqueià Taidc du fulcrom et de la pince coudée.
crochet mousse on en fait remonter l'anse avec les bords de la fistule vers la vessie, et de les tordre a\ec de bonnes pinces, comme le fait M. Sims.
Chaque fil tordu, habituellement coupé ras, doit être abandonné, sans plaque^ tampon, ni aucun appareil empêchant le vagin de reprendre sa direction et ses plis naturels : c'est le meilleur moyen d'éviter l'infiammation, d'assurer la réussite de l'affrontement et défavoriser l'adhésion.
5«> Suites de Vopéralion. Soins consécutifs. — Je regarde tout appareil à demeure dans le vagin comme dangereux, parce qu'il empoche la muqueuse vaginale de reprendre sa forme sinueuse, qu'il est un embarras, une cause d'irritation, de ténesme vésical^ anal ou vaginal, qu'il peut enfin faire naître l'inflammation, la leucorrhée, des excoriations, des ulcérations, et surtout la suppuration, qui envahit rapidement, comme une traînée de poudre, la ligne de réunion et fait échouer l'opéralion.
Comme unique pansement je fais des lotions vaginales, de deux à six fois par jour à l'aide de l'hydroclyse et avec de l'eau coaltarisée.
S'il y a tendance à l'hémorrhagie, ou crainte de péritonite, je tiens les premiers jours de la glace sur l'hypogastre.
S'il se déclare, ce qui est plus fréquent, du ténesme vésical, outre que je ne laisse pas de sonde à demeure, j'ai soin d'associer la belladone à l'opium dans une potion, ou de faire donner une injection rectale avec 50 grammes de baume tranquille et 10 à 20 centigrammes d'extrait de belladone, ou de faire des injections hypodermiques avec une solution de sulfate d'atropine.
L'abstinence la plus rigoureuse d'aliments solides doit être observée les premiers jours ; de la limonade gazeuse, du bouillon, du vin, constituent pendant les six premiers jours les seules boissons et les seuls aliments. On doit administrer 2 centigrammes d'extrait aqueux thébaïque, ou de la morphine aussi souvent qu'il est nécessaire pour donner à la malade le repos, le calme, le sommeil et la constipation. Quand on veut provoquer une première garde-robe, on a soin de donner de l'huile de ricin et de recommander à la malade de ne faire aucun effort de défécation.
Quant à l'évacuation des urines, on se trouve bien de mettre dans la majorité des cas une sonde à demeure dans la vessie, soit une sonde en caoutchouc vulcanisé, soit la sonde sigmoïde de Sims, remarquable par sa forme et sa légèreté, qui la font demeurer d'elle-même dans la vessie, sans gêner ni blesser l'organe; il faut la laver fréquemment, si les urines sont sanguinolentes, glaireuses, lithiasiques, etc. pig. t39C;.
Dans les fistules simples on peut se passer de la sonde ; dans plusieurs cas où mes malades n'ont pu la tolérer, j'ai dû aussi m'abstenir de la placer. Dans ce cason peut laisseruriner les malades ellesm^^mes sans se déplacer, dans l'urinai particulieraux femmes (Simon, Spencer Wels), comme il est arrivé dans plusieurs de mes observations. Mais ce qu'il y a de mieux c'est de vider la vessie par le cathétérisme toutes les trois heures.
f •) Sonde &igmoi le {setfretaining Cathéter),
Il n'est pas bon de rester plus long-temps sans évacuer l'urine, la Tessie ne pouvant reprendre que peu à peu la capacité qu'elle a perdue, surtout si la fistule est ancienne. Du reste, plusieurs de mes malades ont uriné toutes seules à plusieurs reprises, lorsque le besoin se faisait sentir avant que je fuse arrivé auprès d'elles pour les souder. Il n'en est résulté aucun accident ; mais Je crois
Fig. 240 (•).
qu'il vaut mieux éviter, par l'évacuation artificielle, les contractions vésicales. Chez plusieurs autres de mes malades la sonde à demeure a été ôtée par mo* ments sans inconvénients^ et supprimée définitivement de très-bonne heure. Dans quelques cas, les règles reviennent plus tôt qu'on ne doit les attendre, devançant de plus de quinze jours l'époque normale de leur retour, probablement sous rinfiuence du traumatisme opératoire et de la réaction qu'il provoque ; chez deux malades elles sont revenues dès le troisième jour, pendant que les fils étaient en place. Cette condition, devant être considérée d priori
*) Maaière d'6ter lei poiott de tulure, en coupant un c6té de l'anse avec des ciaeaui.
comme défavorable au succès, n'a pourtant pas empêché Tadhérence de s'opérer, ni la guérisoQ définitive de se produire arec rapidité.
11 faut ôter les fils du cinquième au sixième \quxK Ils n'agissent guère au delà de ce temps, et ulcèrent les tissus.
La plupart des ienunes atteintes de fistules simples que j'ai opérées et guéries ont pu partir avant quinte jours; les fils ont toujours été enlevés dn cinquième au dixième jour^ généralement le sixième. J'ai attendu quelques jours avant de permettre aux nuilades de se lever, de peur de voir se déchirer, par suite de mouvements intempestifs, des adhérences récentes et d'une faible résistance. Dans le môme bot, j'ai eu toujours le Soin de leur faire prendre un peu d'huile de ricin ou un lavement huileux, pour éviter tout effort dans l'évacuation de la première garde-robe qui suit l'opération, et qui doit ôtre retardée jusqu'au huitième jour, s'il est possible . Mais, lorsqu'elles ne pouvaient pas rester ou n'offraient pas de contre-indication particulière nécessitant la prolongation de leur séjour auprès de moi, je n'ai pas craint de les laisser partir de bonne heure, une fois même douze jours après l'opération. Il n'y a pas, à cet égard, d'opération autoplastique qui donne des résultats immédiats plus parfaits et plus rapides.
S'il reste une portion de la fistule non réunie, on peut essayer de remettre un fil ou deux avant la complète cicatrisation des bords, en avivant un peu ces derniers, ou de placer une serre-fine, ou de cautériser légèrement et à plusieurs reprises la fistule, si la malade est dans de bonnes dispositions et supporte bien la sonde à demeure. Sinon, et c'est ce qui arrive le plus souvent, il faut attendre au moins un mois, plutôt deux qu'un, laisser la femme reprendre des chairs et des forces, et entreprendre dans de bonnes conditions l'opération complémentaire.
J'ai traité actuellement quinze malades*, quelques-unes dans les circonstances les plus difficiles. J'ai dû employer des procédés ou des instruments particuliers, pour pouvoir placer les points de suture. J'ai constamment réussi et même, la moitié du temps, dès la première tentative. Les cas qui ont nécessité une seconde opération sont ceux qui, par les dimensions de la fistule ou par des difficultés spéciales, s'éloignaient de la ligne commune : par exemple, une fois il y avait un tel rétrécissement du vagin et des brides cicatricielles si fortes, que quinze jours après l'opération (suivie d'un plein succès), on ne pouvait plus introduire unspéoulum, par suite de la rétraction nouvelle du tissu inodulaire. Deux fois j'ai dû perforer l'urèthre, former un nouveau canal. Trois fois J'ai enfermé le col utérin dans la vessie urinaire ; sept fois, j'ai incisé circulairement la muqueuse au-dessus de l'urèthre pom* abaisser ce canal et relâcher la lèvre antérieure de la fistule, etc.
J'opère les fistules vésico vaginales par le procédé de Sims, le plus simple des procédés de la méthode américaine, en y apportant même quelques simplifications nouvelles dont l'expérience m'a démontré l'utilité.
La malade est couchée sur le dos et peut être chloroformisée.
L'avivement est fait largement ; le plus souvent sans conserver les lambeaux
1 II est inutile de décrire la manière très-simple de procéder à cette ablation fGg. 240).
t Une première partie de ces observations contenant les cas les plus simples, a été publiée sous ce titre ; Stx opérations de fiduie vésico-vagina'e par la méthode américaine, toutes suivies d'une guérison immédiate. Paris et Montpellier, 18G5.
autoplastiques de M. Duboué ; à l'aide des couteaux droits, des couteaux coudés, ou des ciseaux droits, coudés ou courbes ; la muqueuse étant soule?ée à l'aide d'une érigne ou d'une pince à dents de souris.
Je donne la préférence à la suture métallique, avec des fils de fer forts pour les points profonds, fins pour les points superficiels. Les points de suture sont placés à l'aide de l'aiguille tubulée de Startin, ou^de la petite aiguille de Sims à laquelle on attache le fil métallique directement ou par l'intermédiaire d*uD Gl de soie. Les fils sont serrés avec l'ajusteur de la suture et simplement tordus sur eux-mômes, ce qui est beaucoup plus facile et plus sûr que les crampons, la plaque de la suture en bouton, les arcs, les chevilles ou les fanons métalliques, les grains de plomb perforés de la suture moniliforme, les bou« tons de nacre ou d'ivoire à double trou, etc. Tous ces moyens, de même que tous les pansements qu'on peut mettre dans le vagin, ne font que nuire à l'affrontement et à l'adhésion, en tendant la paroi vaginale et en empêchant la muqueuse de reprendre, en se plissant naturellement, sa disposition normale.
Je n'emploie donc aucun pansement permanent et je coupe les fils près de la ligne de réunion ; seulement je les multiplie, je les place profondément, sans perforer la vessie, j'en ajoute de superficiels, de manière à être sûr que l'affrontement est complet et parfait. Je fais, deux fois par jour au moins, des lotions vaginales profondes, à l'aide d'une canule portée au fond du vagin et d'un hydroclyse, avec de l'eau tiède ou froide et du coaltar saponiné de L^bœuf, afin d'empêcher toute leucorrhée, toute suppuration de se produire, d'atteindre la ligne de réunion, d'en ulcérer les bords et d'empêcher l'adhésion.
Dans les cas ordinaires, et surtout lorsque la malade est très- irritable, disposée au ténesme vésical et aux dépôts muqueux ou calcaires dans les urines, je ne laisse aucune sonde à demeure, me contentant de sonder la malade toutes les trois ou quatre heures, pour empêcher les contractions de la vessie de tirailler les lèvres de la plaie ; encore plus d'une malade a-t-elle uriné toute seule sans inconvénient.
J'ôte les fils du cinquième au dixième jour, suivant que la fistule est moim ou plus étendue, que les lèvres en sont relûchécs ou tiraillées, que les tissus ont peu ou beaucoup de tendance à l'adhésion ; quelquefois je les enlève tous le même jour, d'autres fois successivement, à un ou plusieurs jours d'intervalle les uns des autres.
La suture faite de cette façon peut être assez solide pour résister, comme je l'ai vu, aux plus grands efforts de vomissement; et l'adhésion des bords de la fistule se fait d'assez bonne heure et d'une manière assez complète pour ne pas être détruite par les accidents les plus sérieux, survenant immédiatement aprt-s qu'elle a eu lieu, même dans les parties les plus voisines, par exemple, comme on le verra dans une de mes observations ultérieures, par le développement d'une phlébite vagino-utérine et d'un abcès péri-utérin.
Ainsi, simplification la plus grande possible de la méthode américaine, lotions vaginales détersives deux fois par jour, suppression fréquente de la K)nde à demeure, enlèvement des fils de bonne heure, du cinquième au dixième jour : tels sont les traits principaux de ma manière d'opérer, d laquelle je u'oi dû jusqu'ici que des succès.
MALADIES DU VAGIN ET DE LA VULVE. I0o9
XV. PÉRINÉORAPHIE
La périnéoraphie esl une opération destinée à réparer la partie inférieure de la cloison vagino-rectale détruite par la déchirure du périnée à la suite de Taccouchement. Le procédé le plus simple et le plus répandu en France est celui de Roux ', qui consiste à aviver les lèvres de la division et à les réunir par une suture enchevillée. Il est suffisant pour les cas simples, mais il échoue dans un grand nombre d'autres, par suite de la profondeur de la déchirure, de la difficulté de la coaptation, du tiraillement des lèvres de la plaie, etc.
Pour obvier à ces inconvénients et surtout aux derniers, DieCfenbach pratiquait de chaque côté^ à 2 centimètres des lèvres de la plaie, une incision semi-lunaire destinée à les mobiliser, à en favoriser le rapprochement et à en maintenir la coaptation^ pour laquelle il employait ensuite la suture entrecoupée au milieu, entortillée aux deux extrémités.
Mais la vraie cause du tiraillement défavorable à Taction des sutures est moins le manque de peau que la contraction du sphincter de l'anus. Celte cause a été pressentie depuis longtemps, puisque Mercier ' a proposé en 1839 de fendre h sphincter pour déterminer le relâchement du périnée. M. Chassaignac ', qui paraît avoir oublié que ce précepte a été déjà donné, dit : « Un moyen auxiliaire presque indispensable pour assurer le succès de la périnéoraphie, c'est, suivant moi, la section du sphincter anal en arrière, soit à droite, soit à gauche. »
Je crois que ce moyen est en effet le meilleur à employer, et qu'il doit compléter toujours l'opération, si j'en juge par les nombreux succès obtenus par M. Baker-Brown *. J'ai vu ce chirurgien pratiquer la périnéoraphie de cette manière, avec une rapidité et une dextérité peu communes. Comme son procédé n'est pas répandu chez nous, je vais rappeler ici les divers temps qui le caractérisent, et qu'il a, du reste, décrits lui -môme avec soin, en faisant suivre sa description d'observations nombreuses et concluantes.
La malade, chloroformisée, est placée dans la position de la lithotomie^ les cuisses fléchies sur le bassin. Les poils étant bien rasés à droite et à gauche, et les bords de la déchirure tendus d'un côté par les mains des aides, le chirurgien pratique une incision nette, d'une longueur égale à celle de la déchirure, à une distance d'un demi-pouce environ de sa limite externe, assez profonde pour permettre de rejeter en dedans parla dissection la membrane muqueuse, et de rendre saignante toute la surface qui s'étend entre la première incision et une seconde pratiquée en dernier lieu le long de la limite interne de la déchirure. L'avivement du côté opposé est pratiqué ensuite de la même naanière. Enfin, la membrane muqueuse de la partie intermédiaire ou d'une portion du septum recto-vaginal est également disséquée, de manière à rafraîchir la partie moyenne comme les deux côtés de la plaie. Il faut que l'avivement soit parfait; car le plus léger vestige de membrane muqueuse établirait
1 Mémoires des savants étrangers à VAcad. des ^cienceSy t. V. — Gazette médicale de Paris^ 1834.— Quarante années de pratique chirurgicale, p. 807. Paris, 18ôi.
* Velpeau, Médecine opératoire, t. IV, p. 4G5.
' Traité clinique et pratique des opérations chirurgicales, t. II, p. 015, Paris, 1862.
* On surgical Diseases of Women, 2« édit.,p. 1-78. London, 1801.
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très-certaînemen une fistule, qui demeurerait ouverte quand tout le reste des surfaces de la déchirure serait réuni. Le bistouri est préférable aux ciseaux pour opérer cet avivement.
Aussitôt que ce premier temps de l'opération est achevé, le sphincter de l'anus est divisé des deux côtés, à environ un quart de pouce en avant de son attache au coccyx, par une incision dirigée en dehors et en arrière. Cette division doit être faite par un bistouri droit boulonné qui, ayant été introduit en dedans de la marge de Tanus, guidé par l'index de la main gauche, est dirigé vivement et avec fermeté à travers la peau et le tissa cellulaire sous cutané, dans l'étendue d'un pouce et même de deux pouces, en dehors de l'orifice anal, ainsi qu'à travers les fibres du muscle sphincter qui environoent immédiatement cet orifice, mais en laissant intactes celles qui sont situées plus profondément.
Le sphincter ayant été divisé, les cuisses doivent être rapprochées sans changer la position de la malade, et l'on fait l'application de la suture enchevillée de la manière suivante :
La surface saignante gauche et les tissus qui lui sont extérieurs étant sains vigoureusement entre l'index et le pouce de la main gauche, une forte aiguiUe courbe à noanche, armée d'un fil double» est enfoncée avec la main droite à travers la peau et le tissu sous-jaceni, à. un pouce en dehors de la surface saignante, et poussée en bas et en dedans, jusqu'à ce que sa pointe apparaine sur le bord postérieur de cette surfiice. La pointe de raiguillo est ensuite introduite sur le bord correspondant de la surface dénudée du côté opposé et chemine au-dessous d'elle, en se dirigeant en haut et en dehors, Jus^'à ce qu'elle sorte à une distance du bord externe du côté droit, égale à celle de »oo entrée du côté gauche. L'introduction de chaque suture doit suivre on chemin analogue, la première étant placée ti*è8-près du rectum. Deux sutures suffisent souvent» mais quelquefois il en faut trois. — Les sutures sont doubles. Leurs anses sont passées d'un côté autour d'une cheville ou (comme on le pratique actuellement) d'un fragment de bougie ou de sonde élastique, tandis que leurs deux chefs terminaux sont serrés de l'autre côté et noués forteof^nt sur une autre cheville de manière à tendre les fils. — Pour ces sutures, M. Baker- Brown préfère à la soie un cordonnet fort, bien ciré, parce qu'il le croit naotns irritant et produisant moins de suppuration.
Les sutures enchevillées étant bien assurées, les lèvres de la plaie se trouvent rapprochées et les surfaces dénudées coaptées. Pour réunir les bords àe la pcQU le long de la ligne médiane, il est bon d'y appliquer trois ou quatre points de suture entrecoupée, avec dos fils métalliques de fer ou d^argent, ou de cuivre argenté. S'ils sont placés avec soin, la réunion de la peau aura lieu prompfement, et celle des parties plus profondes sera facilitée.
Avant de terminer l'opération, l'index de la main droite doit être introduit dans le vagin, et celui de la main gauche dans le rectum, pour s'assurer que la coaptation est complète d'un bout à l'autre de la rupture.
Le nettoyage de la plaie, les fomentations d'eau IVoide et l'applicatioa d'un bandage en T, constituent le pansement.
Il faut entourer enfin l'opérée de soins minutieux, la coucher du côté gauchf sur un coussin à eau, les cuisses dans la flexion. On mettra de la glace sur le périnée, surtout s'il y a menace d'hémorrhagie. — Les premiers jours on pnu tique le cathétérisme sans changer la position de la malade, et en ayant soin
de ne pas laisser l'uriae toucher le vagin. Lorsque l'opérée peut faire quelque mouvement, on la laisse uriner toute seule^ en la faisant accroupir sur les mains et les genoux.
Après cinquante-quatre heures en moyenne, on ôte les satures profondes ; après six à sept jours, les sutures entrecoupées.
De 1851 à 1861, M. Baker- Brown a pratiqué quatre-vingt-une fois cette opération. 11 n'a perdu que trois malades ; la mort a été causée par la pyoémie.
M. Demarquay ^ a opéré en 1858 deux malades chez lesquelles^ après avoir avivé les tissus, il a fait la coaptation par trois ordres de sutures correspondant aux trois surfaces dont il faut rétablir la continuité : suture du vagin^ suture du rectum, suture du périnée. La suture terminée, il pratiqua latéralement les deux incisions semi-lunaires de Dieffenbach.
M. Yerneuil \ dans un cas, a opéré en ayant soin d'aviver aux dépens de la muqueuse vaginale, de respecter entièrement la muqueuse rectale (comme on respecte la muqueuse vésicale dans l'opération de la fistule vésico-vaginale) cl de réunir par une suture vaginale et une suture périnéale, celle-ci enchevillée par trois points d'inégale profondeur (l'antérieur étant le plus profond), celle-là à points séparés, ni l'une ni l'autre ne traversant la muqueuse intestinale ; fils métalliques ; pas d'incisions libératrices ; succès complet. — Enfin M. Deroubaix *, comme M. Verneuil, a fait à cette opération une application ingénieuse et de plus en plus complète des procédés américains employés pour la fistule vésico-vaginale : avivement aux dépens du vagin, respeclanl la muqueuse rectale; suture entrecoupée pour les points vaginaux, suture enchevillée pour les points du périnée ; les deux ordres de suture s'enchevètrant et se prêtant un mutuel appui, procédé très-propre à assurer l'union complète de toute la plaie et à éviter l'accident du défaut d'adhésion en un point, causant la persistance d'une fistule recto -vaginale ; fils fins métalliques ; pas d'incisions détensives. Plusieurs succès ont été obtenus par cette méthode.
t Gazette des hôpitaux, 24 seplemb. 1864. — Lauiiay, Recfterches sur la péritiéoraphie (^Gazette médicaie, 1864).
* Société de chirurgie ^ séance du 14 mai 18G2.
* Presse médicale belge, 21 fév. 16G4.
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— Indications à remplir, 554. — Emploi des antiphlogistiqiies, 555, — des résolutifs, 561, — des antidiathésiques, 561. — Traitement des complications, 567, — de l'abcès pelvien, 569. — Résumé, 574.
CHAPITRE VII. — LEUCORRHÉE
Son importance, 576. — Ses distinctions, 577. — Appareils sécréteurs de la vulve et du vagin, 577. — Leurs sécrétions normales, 578. — Résumé, 581. — Diagnostic, 582. — I. Différences de siège de la leucorrhée, 583. — L. (vulvaire, 583. — L. vaginale, 584, — L. utérine, 584. — Examen au spéculum, 586, — au microscope, 58S. — Fausse leucorrhée, 589. — Hydrorrhée. — Hydrométrie. — Physométrie, 590. — II. Différences de nature de la leucorrhée, 593. — Leucorrhée idiopathique, 593, — symptomatique, 598. ~ Catarrhe de l'utérus, 599, — aigu, 601 , — chronique, 602. — Leucorrhée scrofuleuse, syphilitique, herpétique, 603. — Leucorrhée symptomatique de
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levions locales, 60i. — Traitement, 606. — Son importance, 606.— Leocorrhée qu'il oe faut pas traiter, 607. — Traitement général, C08, — de la leucorrhée aiguë. 608, — chronique, 609. — Traitement local, 614. ~ Scarifications, — Cautérisation, 616.
CHAPITRE Vin. — HYPERTROPHIE ET ATROPHIE
1. Htfertrophie générale de la matrice, 620. — l. Hypertrophie essentielle, 6?0.
— Définition, 620. — Conditions de son développement, 621. — Diagnostic, 623. ^ Traitement, 623. — H. Arrêt cTinvolution, 624. — Conditions de son existence, 624. — Diagnostic, 626. — Signes subjectifs, 627. — Signes objectifs, 627. — Traitement, 629.
§ 2. Hypertrophie partielle du col, 631. — L Hypertrophie sous-vaginale, 631. — Son origine, 632. — Diagnostic, 634. — Signes subjectifs, 634. — Signes objectifs, 635. Traitement, 636. — Résolutifs, 636. — Cautérisation, 637. — Réaction do col, 638. *~ II. Hypertrophie sus-vaginale, 640. — Preuves de Texlstence de l'allongement hypertrophique simulant un prolapsus, 64 1 . — Diagnostic, 642. — Signes subjectifs, 642. —
— Signes objectifs, 643. — Traitement, 645. —Contention, 645. — Résection ou amputation conoide du coi, 647.
§ 3. Atrophie de la matrice, 651. — Observations, 652. — Diagnostic, 655. — Traitement, 656.
CHAPITRE IX. — granulations et fongosités
Distinction, 657. — Diagnostic, 658. — Signes subjectifs, 658. — Signes objectifs, 659. — Différences d'aspect des granulations, 660. — Diagnostic difl'érentiel, 664. — Traite* ment, 668. — Il est fondé sur la connaissance des causes prédisposantes, locales et générales, 669, et des causes déterminantes des granulations, 673. ~ Ses indications, 675.
— Antidiathésiques,676. — Agents modificateurs locaux, 677. — Dettnictioo ou cautérisation, 678.
CHAPITRE X. — ULCéKATiOM et ulcères du col de l'utérus
Mode de développement, 681. — Leurs relations avec les autres maladies, C82. — Leur importance, 683.
§ 1. ÉRUPTIONS du col UTÉRIN, C80. — Érythèmc, 686. — Érosions, 687. — Herpès, Eczéma, Pemphigus, 688. — Acné, 689.
§ 2. Ulcères du col utérin, G9(t. — Leur fréquence, 691. — Diagnostic, 691.— Signes suljectifs, 691. — Signes objectifs, 693. ^ Diversité de forme, 693, — de nature, 696,
— de tendance ulcéreuse ou destructive, 701. — Traitement, 703. — Antidiathésiques, 704. — Isolement de l'ulcère, 705. — Modification de la surface malade, 706. — Cautérisation, 709.
SECTION III
diann^cmenU 4e situât ioa.
CHAPITRE I. — DéPLACCMKNTS
§ 1. Hernies de l'utérus et de ses annexes, 715. — Hernies de l'utérus, 71S. -> liernies des ovaires et des trompes, 7 19.
§ 2. Déplacements latéraux et élévation de l'utérus, 722.
§ 3. Chute DE l'utbrus, 723. — Trois degrés, abaissement, descente, chute, 724. — Altérations anatomiques, 725. ~ Causes de l'abaissement, 727.— Diagnostic, — Signes subjectifs, 728. ~ Signes objectifs, 730. — DiagnosUc différentiel, 732, — entre le pro^ lapsus et l'hypertrophie longitudinale, 734. — Traitement, 736, — de rahalaseraent simple, 73G, — de l'élongation, 737, — de Tasaociation de ces deuxétaU, 738. ^ L Ré-
duction, 739. — O. Conlentlon. 740. — A. Traitement général on médical, 740. — B. Cure palliative, 741, ~ quand la vulre et le périnée sent intacts, 742, — agrandis et déchirés, 743. — Pessaires et hyslérophores, 744. — C. Cure radicale, 74C. — Obturation de la vulve, 746. — Rétrécissement de la vulve ou du vagin, 747.
CHAPITRE II. — DÉVIATIONS
Classiflcatlon, 7WK — Caractères de chaque espèce, 751. — Diagnostic^ 752. — Signes subjectifs, 753. — Signes objectifs, 755. — États patliologiques concomiUnU, 756. — Traitement, 756. — Difllcullés et nécessité de ce traitement, 757. — Indications tirées des causes, 758. — Indications tirées de l'eiTet ou de la déviation elle-même. — l. Faire la réduction, 759. — II. Maintenir la réduction, 7C0. — Pessaires utériof, 760. — Pessaires ordinaires, 761. — Appareils contentifs extérieurs, 763. — III. Cautérisation, 761. — IV. Combattre les complications, 765.
CHAPITRE liL — FLEXIONS
Distinctions relatives à leur origine, 766, — à leurs complications, 767, — à leur siège, 768, — à leurs degrés, 768, — à leur direction, 769. — Altérations de tissu de l'utérus, 770.— Torsion, 773. — Complications, 774 . — Différences de fréquence et de gravité, 775. — Diagnostic, 775. — Signes subjectifs, 775. — Signes objecllft, 777. — Traitement, 778. — Nécessité d*y soumettre les malades, 778. — Indications tirées de* complications, 778. — Indications tirées de la flexion, 779. — I. Réduction, 779. — IL Contention, 780.— 10 Moyens mécaniques et orthopédiques, 780, — extra-utérins, 780, — intra-utérins, 781. — 2© Modificateurs locaux et généraux, 783.
CHAPITRE IV. — wvtasiox
Ses divers degrés, 785. — Conditions nécessaires à sa production, 786. — Causes efficientes, 787. — Manière dont elle s'opère, 788. — Diagnostic. — De l'inversion récente, 790. — De Pinversion ancienne, 793. — Traitement, 791. — Il est important à Instituer à cause de la gravité du pronostic, 794. — Soins préventifs, 796. — I. Réduction, 796, — de l'inversion au moment de sa production, 796, et traitement de ses complications, 797, — de l'inversion récente^, 798, — de l'inversion chronique, 800.
— Soins consécutifs, 803. — IL Irréductibilité. 80i. — 1» Traitement pallialif, 80i.
— 2« Cure radicale ou extirpation de Tutérus, 805.
SECTION IV
Altérations orfpanlqaes.
CHAPITRE I. — TUMEURS fibreuses
Différences de volume, de nombre, de forme, 808. — Siège, 809. — Texture, 810. — PédicuUsatkm des fibroides et modlfleationa concomitantes du tissu utérin. 811. — Vie propre des fibroides, 812.— Leurs altérations, 813. — Diagnostic, 814.— I. Signes communs aux cofps fibreux, Bti. — Signes subjectifs, 814. — Signes objectifs, 816. — II. Signes distioetib des ftbroides interstitiels, 8i7, — sous-moquenx, 818, — souspéritonéaux, 818. — III. Diagnostic différentiel, 820. — Tumeurs utérines, 820. — Tiuneurs extra-utérines, 82î. — Traitement, 82t. — Il Importe de Rnstituer à cause de la fréquence des fibroides, S2i, — de leur terminaison souvent défavorable, 824, — des aockleiits qu'ils provoquent, 825. — Traitement médical. 825. — Traitement clii rurgicaU 828, — des fibromes interstitiels du col ou du corps, 829. — Dilatation ou déhridemeot du col, 829. — ËoucléalioD, 830, — des fibroides des parois, 831, — du fond, 831. — Fragmentation des fibromes volumineux, 832. — Gastrotomie, 832. — Indications tirées de l'état de gestation, 833.
CHAPITRE 11. — POLYPES ET MÔLES
Caractères communs, 833.
§ 1. Polypes otériks, 83i. — Ce qui les caractérise, 831.— Leur division en polypes vasculaires, muqueux, fibreux, 835. — Diagnostv:, 836. — Signes subjecUfs, 836. — Signes objectifs, 83C. — Diagnostic diflërentiel, 838. — Traitement, 839. — Provoquer rexpulslon de la tumeur et la dilatation de l'orifice, 839.— Opérer l'ablation du polype, 839. — Indications et contre-indications des diverses métliodes d'ablation, 840. — i« Cautérisation, 841. — 2« Broiement, 84Î. — 3» Arrachement, 842. — 4« Torsion, 843. — 50 Ligature, 8*4. — C<^ Écrasement linéaire, 846. — 7» Excision, 8*7.
§ 2. MÔLES oTÉHiNEi, 851 . — Lcur origine, 851. — Môle charnue, 852. — Môle vésiculaire, 852. — Diagnoitic^ 853. — Traitement, 851.
CHAPITRE III. — TUBERCULES
Rareté de la tuberculisatlon utérine, 855. — Observation, 857. — Fréquence relative de la tuberculisatlon des diverses portions de l'appareil génital, 859. — Elle coïncide le plus souvent avec la tuberculisatlon d'autres organes, 860, et même lui est habituellement consécutive, 860. — Diagnostic, 861. — Signes subjectifs, 8G1. — Signes objectifs, 862. — Ttaitement, 862.
CHAPITRE IV. —CANCER
Définition, 863. — Diagnostic, 8G4. — I. Du cancer utérin au début, 864. —Signes subjectifs. — Symptômes locaux, 864. — Douleurs, 864. — Pertes, 86T. — Symptômes généraux, 869. — Age, 870. — Fonctions sexuelles, 870. — Hérédité, 871. — Signes objectifs, 871. — H. Du cancer utérin confirmé, 872. — Pertes, douleurs, etc., 873. — Diversité de siège et de forme, 874. — A. Cancer du col, 875.— Épilhélioma de la portion vaginale, 875, — de la cavité du col, 877. — Cancer parenchymateux, 878. — Squirrhe et encéphaloide du col, 879. — B. Cancer du corps de l'utérus, 880. — Epithélioma de la cavité utérine, 880. — Cancer parenchymateux ou interstitiel, 882. — m. Cachexie cancéreuse, 883. — Traitement, 885. — Curabilité relative du cancer utérin, eu égard à sa nature et à son siège, 885. — I. Traitement curatif, 886. — Caustiques, 887. — Ablation du col, 888. — Ligature, 888. — Amputation, 889. — Indications et contre- indications, 890, 891. — Écrasement linéaire, 891. — Excision, 894 . — Soins consécutifs, 897. — 11. Traitement palliatif, 897, — général, 897, — local, 898.
SECTION V
Maladies des annexen.
CHAPITRE 1. — HÉMORRHAGIES PELVIENNES ET UÉMATOCÈLE PÉRI-UTÉRINE
§ 1. Hémorrhagies PELVIENNES, 903. — Théories émises sur l'origine du sang extravase, 903. — I. Hémorrhagie de la trompe, 906. — U. Hémorrbagie de l'ovaire, 9o7.— m. Hémorrhagie du plexus utéro-ovarien^ 908.
§ 2. Héhatocèle pÉRiuTÉRiNB, 909. — Mode de formation, 909. — Lésions organiques concomitantes, 9l0. — Diagnostic, 910. — Signes subjectifs, 910. — Signes objectifs, 911. — Marche naturelle de la maladie, 912. — Diagnostic différentiel, 913« — Tableau résumant le diagnostic différentiel, 914. — Traitement, 917. — H est nécessaire, parce que le pronostic est sérieux, 917 . — Traitement chirurgical ou poDcUoo de la tumeur, 917. — Traitement médical, 918. — Traitement prophylactique et traitement curatif. — Résumé, 919.
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CHAPITRE IL — KT8TC8 de l'ovaire et TUHEORS GÉNITO-PELVIENMBS
§ I. Kystes di l'otaiiie, 920. — Division, «20. — (Proposition, ]o des kystes uniioculaires, 921,^ 2* des kystes multiloculaires, 921, - 3<» des kystes mixtes ou coi%Dsés, 923. — Origine et développement des diverses espèces de kystes, 925. — Fréquence de ces altérations, 92C. — Leur contenu, 927. — Diagnostic. — Signes subjectifs, 9:9. — Signes objectifs, 932. — Diagnostic différentiel. — I. Des autres tumeurs qui peuvent être confondues avec lea kystes ovariques:— 1« tumeurs pelviennes, 936, — 2» tumeurs abdominales, 937. — 11. Des diver.<;es variétés de kystes et de» autres tumeurs ovariques, 938. — 111. Des complications des kyates ovariques et de leurs relations avec les parties voisines, 940. — Traitement, 941. — Son importance ressort de la fréquence des kystes ovariques, 941 ; — de leur durée. 942; — de leur terminaison naturelle, 042.
— Diverses méthodes : — !• Ponction, 944. — 2» Aspiration, 945. — 3« Canule à demeure, 945.— 40 Injections iodées, 940. —5' Incision et excision, 946. — C* Ovariotomie, 947. — Esquisse historique de cette opération, 917. « État actuel, 952. — Véritables causes de ses dangers et principales objections : — mortalité, 932. — péritonite, 954. — Réfutation des autres objections, 957. — Indications et contre-Indications de l'opération, 958. — Cures spontanées, 958. — Traitement médical, 959. — Ponctions, 900. — Injections iodées, 900. — Limites entre Tindication et la contre-indication de l'injection iodée et de l'ovariotomie, 901.— Contre- indications générales et locales de l'ovarlotomie, 962.— Appréciation de M. Kœberlé sur les adhérences et les complications qui peuvent oontre-indiquer Tovariotomie, 963. — Incision exploratrice, 965. — Préparations, 966.
— Cinq temps de l'opération, 967. — I' Section abdominale, 968. — 2* Ponction et évacuation du kyste, 968. — 3« Extraction du kyste, 970. — 4' Toilette du péritoFne, 973. ^ 5* Réunion des lèvres de la plaie, 973. — Suites de l'ovariotomie. 974. — Extirpation des tumeurs fibreuses et de l'utérus par la gastrotomie, 977. — Tableaux statistiques sur les résultats de cette opération, 979 à 982. — Conclusions de M. Kœberlé, 982. —Manuel opératoire, 983.
§ 2. TuMEOBs des annexes et de l'excavation pELViENKi, 984. — I. Tumeurs malignes des ovaires, 985. — H. Tumeurs des trompes, 987; ~ P bydropisie, 987, — 2* kystes tubo ovariens, 989. — III. Grossesses extra-utérines, 989: — Diagnostic^ 990, — dans les premiers mois, 990, — du quatrième au neuvième mois, 991,— après la mort du fœtus, 993. — Diagnostic différentiel, 993. — Traitement, — Son opportunité est démontrée par les modes de terminaison de la maladie. 9U4. — Mortalité, 994. Différences de terminaison, 995. — Traitement de la première période, 996, — de la deuxième période, 996, — de la troisième période, 997.
CHAPITRE IIL — STÉRILITÉ
Son importance, 999. — Elle résulte de trois conditions, 999. — I. Inaptitude au coït ou i If puissance ^ 1000. — 1» Vices de conformation de la vulve, 1000, —du vagin, 1000,
— 2« Altérations fonctionnelles, 1003.— II. Inaptitude à l'imprégnation ou infécondité^ 1003. — P Obstacles mécaniques et organiques à la fécondation, 1003, — vices de conformation de l'utérus, 1004, — torsion, flexion, 1007,— versions, 1008, —inversion, abaissement, hernies, i0U9, — hypertrophie. 1010, — tuméfactions, lésions organiques, lOil. — sécrétions surabondantes et viciées, 1012, — maladies des tiompes, i0i2. —2* Obstacles physiologiques à la fécondation, 1013. — Ils dépendent d'une imperfection physiologique native ou accidentelle, 1011, — ou d'un état morbide déterminé, local ou général, 1016. — 111. Inaptitude à la germination ou à Covulation^ stérilité proprement dite, 1018. — 1« Altérations matérielles des ovaires, 1018. — 2* Altérations fonctionnelles, i020, dépendantes des ovaires, 1020, ou d'influencifs extérieures à ces organes, 1021. — De la menstruation dans ses rapports avec la i!terllité, 1022.
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L — Nérralgie raginiUe 1096
IL ~ Vaglnlsme I02S
m. — Coceyodynie 1027
ERRATUM
Page lois, lig. 31, au lieu de succube, Usez incube.
Abaissement db l'utérus, 723. — distingué
des flbroîdes, 821.
Aecèsdbl*otairb, 512, 621. — da parenchyme de Tutérus, 494.— pelviens, V. Inflammation péri-utérine, . — pelviens et peri-utérins,534, 538, 549. — Traitement, des — 569. ^ Abrasion des fongosités utérines, 269.
Abstinence dans lb tbaitement des maladies utérines, 217. — dans le traitement de l'engorgement, 472.
Accouchement. Influence de I'— sur la productions des fistules vésico-vaginales, 1040, des granulations, 674, de l'inversion , 782 , des maladies de l'utérus en général, 279. Réduction de l'inversion utérine immédiatement après 1' — 766.
Acide. Acide carbonique, en injections vaginales, 243. — sulfurique, nitrique et chromique, employés comme caustiques, 250. Nitrate — de mercure, 249.
Acné du col db l'utébus, 689.
Ace. Age critique, V. Menstruation. Différences de l'utérus aux divers âges, 67. Dit de l'ovaire, id, 39. Influence de T— sur la production des maladies de l'utérus, 281 , sur le développement du cancer, 870, des kystes ovariques, 929.
Allaitement. Influence du défaut d'— sur la production des maladies utérines, Allongement htpbbtropriqub, V. Hypertrophie, Aloétiqubs. Emploi des lavements— dans
la leucorrhée, 613.
Altébations. — fonctionnelles de l'utérus, 304, 311. — organiques de 1'— 307, 807. Amaigrissement, 96.
Aménorrhée, 351. — symptomatique, 352, — idiopathique, 353. Diagnostic différentiel de 1'— symptomatique , 354 , et de r— idiopathique, 353, de 1'— et de la
rétention menstruelle, 355. Traitement de 1'— 356. Indications fournies par les troubles locaux, 357, par les troubles généraux, 358. Appeler la fluxion vers l'utérus, 359. Combattre les troubles généraux concomitants, 364. Soins hygiéniques, 365. Traitement de 1'— dans la déviation des régies, 398.
Amputation. — du col de l'utérus, 272, 637, 889, 895. — conoïde du col, 647, 749.
— de l'utérus par la gastrotomie, 981, 982, 983, V. Gastrotomie. — de l'utérus, V. Extirpation.
Analogie entre les obganes génitaux des
deux sexes, 36.
Anatomie de l'utbrus et de ses annexes. Notions préliminaires d' — 3. Esprit dans lequel U faut étudier 1'— 4 Anat. descriptive et topographique de l'ut., 5. Anémie, 95.
Anesthésib, 88.
Annexes db l'utérus, 65. — internes (ovaires et trompes), 65. — externes (vagin et vulve), 72. Inflammation des — V. Inflammation péri-utérine. Maladies des — 307, 901. Tumeurs des— 984.
Anomalies DE l'utérus, 27.
Anorexie, 87.
Antéflexion, 42, 769. V. Flexions.
Antéversion, 7, 751. V. Déviations.
Antidiathésiqub (Médication) dans le traitement des maladies utérines, 175, de rengorgement,472,des granulations, 676, de la périmétrite, 564, des ulcères du col, 704. Antiphlogistique (Médication) dans le traitement des maladies utérines en général, 175, 189, de la métrite, 499, de l'ovarite, 517, de la périmétrite, 554.
Antispasmodique (Médication) dans le traitement des maladies utérines, 175.
Apiol, comme emménagogue, 362.
Arbre de yib, 45, 53.
Arsenic, dans le traitement des maladies utérines, 216.
AsciTE uriRiNC, 591 .
Aspiration dd coxtbnd des ktbtbs ovaii- QUB8. V. Kystes de f ovaire,
Atrésies vulvaire. 368, vaginale simple, 368, vaginale compliquée, 368, utérine, 369.
— congénitales et accidentelles, 396.
Diagnostic des — 369. Symptômes des — 371. Complications des — 372. Terminaisons des — 373. Diagnostic différentiel des — 376. Traitement des — 376.
Opérations nécessitées par les — 379. Indications de ces opérations, 377. Accidents de ces opérations, 382, 385. Pansements à la suite de ces opérations, 385. Conséquences, 386. Traitement palliatif, 388. Atrésies, causes de stérilité,
Atrophie de la matiicr, 651.— excentrique, concentrique, 651. — cause de stérilité, 1006. Diagnostic de T— 655. Observations d*— 652, 653, 654. Traitement de r— 656.
Atrophique (Médication) dans le traitement des maladies utérines, 175, des tumeurs fibreuses, 825.
Attractive (Médication) dans le traitement des maladies utérines, 174, de l*aménorrhée, 357, 361.
AvoRTBMF.iNT. luflueuce de 1*^ sur la production des maladies de l'utérus, 279.
Badigeonnage du col au collodion, 239. — de la muqueuse utérine et du vagin dans la leucorrhée, 616, 615.
Baims, 195. — chauds ou tièdes, 195. — froids, 196. — entiers, 196. — de siège, 196, 197. Utilité des — dans le traitement de la périmétrlte, 559. — médicamenteux, 2 10, préparation des bains médicamenteux, 213. —de mer, 211. — aromatiques, salés, ferrugineux, 213.
V. Eaux minérales
Balsamiques, dans le traitement de la leucorrhée, 611.
Battements aitiîribls perçus sur la tumeur
DANS LE CAS DE PÊRlMltTRlTE, 545.
Biliaire. Altérations de la sécrétion — 87. Blbnnorrmée taoimale, 10?9.
Blennorrhagie du col, 1029. — des cnls-de-
sac, 1029. — uréthrale, 1030. — vaginale,
1028. — vulvaire, 1038.
BooiiGEONS CHARNUS. Analogie entre les ^
et les granulations, 666.
Bromure de potassium dans le traitement
DES maladies UTÉRINES, 215.
Cafr au lait. Prétendue influence do —sur la leucorrhée, 595.
Calmants, dans le traitement des maladies utérines, 219. — dans le traitement de la névralgie utérine, 423. Usage de Tacide carbonique et du chloroforme conmie —
Cancer db l'utérus, 863. Diverses formes du - 863. —au début f 864. Symptômes locaux, 864. Douleur, 864. Pertes sanguines, 867, — blanches, 868. Sympt.
généraux, 869. Influences de Tàge, 870, des fonctions sexuelles, 870, de l^érédité, 870. Signes objectifs, 871. — confirmé, 872. —du col, 875. Épithélioma da museau de tanche, 875. Diagnostic différentiel, 876. Cancer en chou-fleur, 877.
Epith. de la cavité du col, 877. Cane, parenchymateux du col, 878. Diagnostic différentiel, 879. Squirrhe et encépbaloide du col, 879. — du corps, 880. EplUiélioma dft corps, 880. Cancer parenchymateux ou interstitiel du corps, 882. — à Tétat de cachexie, 883. Traitement du —885. Carabilité du — 885. Traitement eyratif, 886^ par les caustiques, 887, par Tamputation, 888, par la U^ature, 888. Indleations et contre-indicatioDS de Tampotation, 888, de Tecrasement et de l'exelsion, 890. Écrasement, 891. Excision, S94.
Traitement palliatif, 897, général, «91 , local, 898. — Cancer des ovaires, 985, de la vulve, 1039. Distinction entre le — de !'•térus et les fibroides, 822.
Cancroide, 875. V. Cancer.
Canquoin (Caustique de), 251.
Canule a demeure dans le traitement des KYSTES otariques. V. Kystes de f&vairt-
CaRONCULBS DBL'URtTRRE, 103t.
Cataplasme vaginal, 237.
Catarrhe de l'utérus, 599. — aigu, 600. — chronique, 601. Influence du — sur U production des ulcères du col, 697.
CATHéiBRiSMB UTÉRIN, 141. Pratique du — avec spéculum, 144, sans spéculum, 144.
Contre-indications du — 146. Doonëes fournies par le — 147.
Caustiques, 248. — liquides, 248. Inconvénients des caustiques liquides, 250. — solides, 250.
Cautères, 22?.
Cautère a gaz, 255.
Cautérisation, 247 .
Cautérisation actuelle, 252. Manière de la pratiquer, 253. Précautions à prendre, 254, 260. RéfuUUon des objections âe-
vée» contre elle, 257. Contre-indications à la — 359. Cautérisation actuelle de la caTité dacol, 269.— de Tutérus renversé, 258 , 805. — pendant la grossesse, 2C0. — dans le traitement de l'engorgement, 472, de l'hypertrophie du col, 637, des granulations. 679, des déviations, 764, des flexions, 781, des ulcérations du col,
Cautérisation potentielle, 248, avec le nitrate acide de mercurei 249, avec les acides, 250, avec le caustique de Filhos, 250, avec le caustique de Canquoin, 251. avec le nitrate d'argent, 251. — de la cavité utérine, 261. — dans le traitement des granulations, 678, dans le traitement de l'inversion, 805, dans le traitement des ulcères du col, 709, dans le traitement de la leucorrhée vaginale, 615, dans le traitement de la leucorrhée utérine, 616, 618. Contre-indications à la — 248.
Cautérisation rnANScunaENTE, 223.
Ceintures, 224. — abdominales, 224. — hypogastriques, 225 ; leur emploi dans le traitement des déviations, 764. — à ressorts, 226.
Célibat. Influence du — sur la production des maladies de l'utérus, 280.
Cellulite pelvienne. V . Inflammation péri' utérine.
Changements de situation, 307, 712.
Chlorose, 95. Chloro-anémie, 95. — dans l'aménorrhée, 365.
Chloroforme. Injections vaginales de vapeurs de — 244.
Chlorure de zinc, 251 .
Chou-flkur. Excroissance épithellomatique en — 665, 8G8.
Chronicité des maladies utérines, 165, 299.
Chute de l'utérus, 723, incomplète, 725, complète, 725. Complications de la — 726 . Lésions anatomiques de la— 726. État des ligaments dans la •— 727 . Causes de la —
727. Mesure de la force nécessaire pour déterminer la — 728. Diagnostic de la —
728, 732. Signes subjectifs de la — 728. S. objectifs de la — 730. Distinctions entre la — et les polypes, 732, — et rinversion, 733, 792, — et l'allongement hypertrophlqne, 734. Traitement de la — 736.
Traitement de la chute simple, 737. Traitement de la chute compliquée d'élongation, 738. Réduction de la — 739. Contention de la — 740. Traitement général ou médical de la— 741. Cure palliative delà — 741. Pessaires contre la — 742.
Cure radicale de la — 746.
Classification DES maladies utérines, 804. Clitoridectomie, 1038.
Clitoris. Hypertrophie du — 1038.
Climats. Influence des — sur la guérison des maladies utérines, 183. Influence des — sur la menstruation, 320.
Coccyodtnib, 1027.
Coït. Influence du — dans les maladies de l'utérus, 276, sur la production des granulations utérines, 673. Interdiction du — dans les maladies utérines, 182.
Inaptitude au — V. Stérilité, — par les voies extranaturelles, 1002.
Col utérin, 12. Atrésies du — 384. Amputation du — 647 . Badigeonnage du — au collodion, 239. Débridement du col, 412. Ecxéma du — 688. Folliculite du — 689. Herpès du — 688. Hypertrophie du — 631. partielle, 631, sous-vaginale, 681, sus* vaginale, 640. Pemphigus du >- 688. Ulcérations du — 686, 690. Vésicatoires sur le — 223.
Coliques utérines, 109.
Collodion. Badigeonnage du col au — 239.
colppdcsmoraphie, 749.
Complexité dis maladies utérines, 298.
Complication des maladies utérines. Elles sont des sources d'indications, 170, 298, 301. — dans la périmétrite, 567.
Congestion utérine, 452. Caractères de la — 453. Causes de la — 452. Diagnostic de la— 455. Signes subjectifs de la — 456. S. objectifs de la— 457. Traitement de la — 460. Traitement idiopathique, symptomatique , 460. Congestion utérine hémorrhagique, moyens de la combattre, 436.
Constipation, 97. Traitement de la — 192.
Constitution. Influence de la — sur la production des maladies utérines, 282.
Influence de la — sur la stérilité, 1021 .
Contention dans le cas de chute de matrice, 740, de déviation, 761, de ilexion, 780. d'hj'pertrophie longitudinale du col, 645, d'inversion, 803.
Contractures, 91, — du vagin, 1026.
Convulsions, 91.
CoRfs FIBREUX. Y. Tumeurs fibreuses,
Courrures, 768. V. Fle^riotis.
Coussin périréal, 226.
Cura famis, dans le traitement des maladies utérines, 217.
CURABILITÉ DES MALADIES UTÉRINES
Curette a abrasion de Récamier^ 268.
Cystocèli, 1036. Opération de la — 6S0. Ctstoides. V. Ovaires.
Cystosarcomes. V. Ovaires,
DiBRIDEMENT DES ORIFICES DU COL, 270, danS
le traitement de la dysménorrhée, 413, pour favoriser la réduction de l'inversion, 802, pour rextracUon des flbroides, 829. Débridement du col et de la vulve pour rextraction des polypes, 850.
Déplacements db l'utéius, 713, 715, — latéraux, 722. — en haut, 723. — en bas, 725. V. Chute.
Déplétion dans le traitement des m AUDI es UTÉRINES, 174. — dans le traitement de la congestion, 460.
DéRivATiON, dans le traitement des maladies utérines, 174.
Dermoïdes (Kystes), 925.
Descente de l'utérus, 723. V. Chute.
Destructive (Médication) dans le traitement des maladies utérines, i75.
Développement del'apparbil génital .y.G<?niial.
Déviation des règles et menstruation supplémentaire, 388. Diagnostic de la - 389. Causes prédisposantes de la — 390.
Théories au sujet de la - 391 . Preuves de la — 393. Observation de — 394. La — n'implique pas la stérilité, 396, 1022. Coïncidence de Thémorrhagie supplémentaire et de la rupture de la vésicule de Graaf, 397. Traitement de la — 397.
DÉVIATIONS UTÉRINES, 713, 751. DistincUou des — 750. Caractères de chaque espèce de — 751 . Diagnostic des — 752. Signes subjectifs des — 753. - Symptômes communs, 753. S. particulier, 753.— S. objectifs des — 755. Lésions concomitantes des — 756. Traitement des — 756. 11 estdifûcile, 757. Traitement des causes, 756. Trait, des effets ou des déviations,
759. Réduction des — 759. ContenUon des — 760. Moyens contentifs intérieurs,
760, extérieurs, 7«8. Cautérisation dans le traitement des — 764. Traitement des complications. Palliatifs, T65.
Diagnostic des maladies utérines en général, 80. Erreurs de — 82. Marche à suivre pour le - 83, - à Taide des signes de présompUon, 85, de certitude.
Diarrhée, 97. — prémonitoire des règles, 97, 378.
DiATHÈSBS. Rôle des — dans les maladies utérines, 16i,i85, les granulations, 671. les ulcères du col, 699 , la leucorrhée^ 598, 603, l'engorgement, 466, 473. Indications fournies par les - 162.
Digestifs. Troubles— dans les maladies
utérines, 86. Moyens de combattre les troubles — 21 T.
Digestion. Moyens pour activer la — 217.
Dilatation do col. Moyens de produire la — 150, 411. — pour combattre la dysménorrhée, 410. —pour rextraction des flbroides, 829.
Dilatants. Instruments — 150. Corps —
DlPHTHÉRIE DE LA VULVE ET DU VAGIN, 1034.
DivERsrrÉ des maladiis utérines, 302.
Douches sur le col, 204. — à domicile, lOB, pompe à — 208 .
Doolbur dans les maladies de l'utérus, 99. _ éveillée par la position, l Ou, par les mouvements, 102. — spontanée. 100. — provoquée, 104. Sièges de la — 105. — illaque, 105, lombaire, 106, bypogastrique, 106, anale, périnéale, vaginale, pelvienne, 107. — irradiante, 108. Type de la — 108. Intermittence de la — 108. Accès de— 109. Traitement de la — 220.
— dans le cancer, 864, 873, dans la dysménorrhée, 402, 405, dans la métrlU, 486, 490, 503, dans la pérlmélrite, 540.
Dysménorrhée, 399. Diagnostic de la — 400, 408, 418 — symptomaUquc, 400. — idiopatique, 401, 402. — congestire. 403, 407. — mécanique, 408.— membraneuse, 415. — nerveuse, 402,405. — ovarienne, 404. — villeuse, 417. Traitement de la
Dyspepsie. 86. Moyens pour combattre la
Eaux hémostatiques, 487.
Eaux minérales dans le traitement des maladies UTÉRINES EN GÉNÉRAL. 210. — Salï-
nes, 211, sédatives, 211, alcalines, 212, ferrugineuses, 212. sulfureuses. 212. — dans le traitement de la leucorrhée. 612.
Ecrasement linéaire du col utérin, 220, 637. Ses dangers, 892.
Eczéma du col, 688.
Électricité dans le traitemikt des malabio utérinrs, 246. — contre raménorrbée.
362, contre l'atrophie, 676, contre tes flexions, 783, contre la stérilité, lOU.
ÉLÉMENTS MORBIDES, sources d'indlcâUoos dans le traitement des maladies otérines, 167.
ÉLÉPHANTIASIS DB LA VULVE
ÉLÉVATION DB l'UTÉRCS, 7Î2.
ÉLONGATION CERVICO-OTÉBIHE. V. HypeHrth-
phi9k
ÉLTTRO-ÉPISIOBAPHIE, 747.
ÉurTROMOCHLiort, 230.
ËLTTBORAPHII, 748.
Embbtonnaire. Champs de formation — des diverses parties de Tappareil génital, 18. Trois zones de développement— 36.
ÊMÉTiQUE, dans le traitement de la métrite chronique, 505.
ÉMISSIONS SANGUINES DANS LE TRAITEMENT
DES MALADIES UTÉRINES, 184.— générales, 184.— locales, 184.— dans la périmétrite, 557. V. Sanguines.
Emménagogues, 361.
E»céPHALOiDE, 875. V. Cancer.
E^ooRGEHB^T DE l'otérus, 462. Diagnostic de r— 465, 468. Signes subjectifs de r— 466, signes objectifs de T— 467.
Diagnostic différentiel de 1' — 468. Caractères propres de T— 464. Caractères distinctifs de 1'— 464. Traitement de r— 471. Traitement palliatif et a(Uuvant de r— 473.
Engorgement péri- utérin. V. Inflammation péri-utérine,
Entérocèle vaginale, 1036.
épisioraphie, 747.
ÉPISIO-PÉRINÉORAPHIE, 747.
ÉP18TAXIS UTÉRINES
ÉHiTBÉLiALEs. Diversité des productions — du vagin, V91.
ËPriBÉLiOMA. V. Cancer,
Ëpopsge PRÉPARÉE. Emploi de T— pour dilater le col, 152.
ËRECTiLE. Nature du tissu — 60.
ÉRECTiLiTÉ. Mécanisme de V — 60.
Erection de l'otérus, 62.
ÉRÉTHiSME hémorrhagique, 436. ~ nerveux, 88, 405, 422.
Érosions du col, 687.
ËRUPTioNs. Distinction entre les — et les granulations, 665. — du col utérin, 686.
— érythémateusc8,«686. — avec érosion, 687.— herpétiques, 688.— eczémateuses.
688, pemphigus, 688, folliculite ou acné,
ÉVOLUTION RÉTROGRADE DE L*UTÉRUS APRÈS
L*ACCOUCHEiiENT. V. InvoluHon.
Excavation pelvienne. Tumeurs de T—
Excision du col. V. Amputation. — des
kystes ovariques. V. Kystes de Vovaire,
EXCBOISSANCES DE l'uBÈTHRE, 1039.
Exercice dans lc traitbmekt des maladies utérinbs, 681.
Exploration directs de l'utérus et de ses annexes, 115. Moyens complémentaires de r— 148.
Extirpation de l'utérus. 805. — à la suite de rinversion irréductible, 805. — de Tutérus et de tumeurs fibreuses par la gastrotomie, 832, 979 à 983. Y. Amputation. ^Aq Tovaire. V. Kystes de l'ovaire,
Exutoirks dans le traitement des maladies utérines, 222.
Faciès. F. utérin, 96, 457, 606. — ovarien,
Faux-gkrmb. V. Môle.
Fécondation. Inaptitude à la — 1003.
Fer. Emploi du — dans le traitement des maladies utérines, 219. Valeur du perchlorure de — comme hémostatique utérin, 437.
FiRROiDES, 808.— interstitiels, 817. — sousmuqueux, 818. — sous-péritonéaux, 818.
V. Tumeurs fil/reuses
Fibromes. V. Tumeurs fibreuses,
FiLHOs. Caustique de — 250.
Fissures db l'orifice du vagin, 1026.
Flexions utérines, 42, 713, 766. — congénitales et accidentelles, 42, 766. — simples et compliquées, 767. Siège de^ — 768. Formes et degrés des — 768. Direction des — 769. Altérations anatomiques des — 770. Différence de fréquence et de gravité de diverses — 775. Diagnostic des — 775. Signes subjectifs des — 775.
S. objectifs des — 777. Traitement des— 778. Combattre les complications des — 778. Réduction des — 779. Moyens contentifs des — 780. Moyens mécaniques, 780. M. modificateurs, 783. — causes de stérilité, 1007.
Fluctuation, 119. V. Kystes de Vovaire.
Flueurs blanches. V. Leucorrhée,
Flux leucorrhéique, 582.
Fluxion utérine, 441.— aiguë, 442, 447. — chronique, 445, 447. —imminente ou récente, 448.— constituée, 450. — répétée, 450. — hémorrhagipare, 433. — Diagnostic de la — 442. Traitement méthodique de la - 167, 190, 446.
Foetaux. Kystes — 925.
Follicules vesUbuIaires, 78, — uréthraux 78. — uréthro -vaginaux, 78. — latéraux de rentrée du vagin, 78.
FOLLiCULITt DO COL, 889.
Fondants. V. Résolutifs, Emploi des — dansle traitement de l'engorgement, 472.
FoNGOSiTÉs UTÉRiNBâ, 6S7, 661. Abrasion des — avec la curette, Î68.
FOKGUS DOCLOOREUX DE l'CBÈTHRE, 1037.
Forces. De l'état des — comme indication dans le traitement des maladies atérines, 164.
Fréquence relative des maudies utérines,
Gastralgie, 87.
Gastrotomie. Extirpation des tumeurs
fibreuses et de Tutërus par la — 977.
Tableaux des résultats de la — 979.
Génital. Développement de l'appareil —
Interne, 18. Développement de Tappareil
— moyen ou de transmission^ ?S. Développement de l'appareil — externe, 26.
Compararson de Tapparell — dans les deux sexes, 34. Absence des organes génitaux internes, 28.
Germe (Faux). V. Môle.
Gervination. Inaptitude à la —- 1018.
Granulations utérines, 657. Développement des ~ (î60. Siège des — 602. Différences des — 662. Structure des — 663. Causes des —668. Diagnostic des — 658,664.
Diagnostic différentiel des --664. Signes des — 658. Pronostic des — 675. Traitement des — 668, 766. Indications relatives à la nature diathésique des —
676. Indications relatives au caractère hypertrophique des — 677. Indications relatives au caractère végétant des — 678. Emploi des fondants contre les —
Emploi de là cautérisation contre les
Grossesse. Rôle de la — dans la production des maladies utérines, 278 , dans la production des gramilations, 674, dans la production des ulcères du col, 690. Relation de la — avec la formation des môles, 873. DisUnction entre la — et les fibroides, 820. Hernies de l'utérus pendant la
— 716. Hernies de l'utérus en dehors de la— 717. V. D«5p/oce/wen/j. Modifications de l'utérus par la — 55, 288, 624.
Grossesses extra-utérines, 989. Diagnostic des — 990. D. différentiel des — 993.
Modes de terminaison des — 994. Terminaisons des grossesses interstitielle, tubaire, ovarique, abdominale, 994. Statistique des modes de terminaison et de la mortalité dans les cas de- 996. Traitement des — aux trois époques de la maladie^ 997.
GUÉRISON spontanée DANS LES MALADIES VTt-
RINES. Rareté de la — 300.
HAsrrATiON. Influence de 1'— sur la production des maladies utérines, 282. Influence de r— dans le traitement des maladies utérines, 183.
Hématocèle périutérïne, 909. Altérations anatomiques dans F- 910. Diagnostic de 1'— 9i0. Marche de T— 912. Diagnostic différentiel de T— 9t4. Tableau synoptique du diagnostic différentiel de l'hématocèle et des autres tumeurs pelviennes, 916. Terminaison, pronostic de r— 917. Traitement de r—9n. Traitement chirurgical de 1'- 9i7. Traitement médical de T- 918. Traitement prophylactique et traitement curalif de T— 91».
HÉMORRHAGIES PELVIENNES ET RÉIATOCtLE
PÉRI-UTÉRINE, 902. H. pelviennes, 903.
Théories sur l'origine des H. pelviennes, HÉMORRHAGIES de la trompe, 900, — de Tovaire, 907, — du plexus utéro-ovarien, 908. — supplémentaires de la menstruation, 388. Traitement des — supplémen- Uires, 398. V. Déviation des règles.
HÉMORRHAGIES UTÉRINES, 425. CaUSeS dM
— 428. — actives et passives , 431 . — idiopathiques et symptomatiques, 426, 427. — dans les cas de ûbroides, 814.
— dans les cas de polypes, accidents graves, 83G, 839. — dans le cas de cancer, 8G7, 872. Symptômes des — 429. Diagnostic des— 428. Traitement des — 432.
HÉMOSTATIQUES UTÉRINS
HÉRÉDITÉ. Influence de 1'— sur la production des maladies utérines, 283. — do cancer utérin, 871.
Hermaphrodisme féminin transversb, 22,
Hernies de l'utérus, 715. — pendant la grossesse, 716. — en dehors de TéUl de grossesse, 717. Traitement des — de Putérus, 718, — causes de stérilité, lOOf.— des ovaires, 719. — des trompes, 720.
Diagnostic des — 720. Traitement de» — 721. — du vagin, 1035.
Herpès du col, 688.
Hétérotopie plastique, 928.
Huile de foie de morue dans le TRArtWi»T DES maladies utérines, 219.
Htdrocltse, 200.
Htdrombtrie, 591 .
Htdropisie ascite, distinguée de T— en kystée de l'ovaire, 937. — de la matrice.
des trompes, 987. — profluenle des trompes
HTMIOliSBÉB, 690.
HTDROTH^iUPtB, dans le traitement des maladies utérines, 204. - à domicile. 207.
— dans un éUbllssement, 209. Indications remplies par T— 205. Médications réalisées par 1' — 206. But qu'on se propose par remploi de T— 206. — dans le traitement de la congestion utérine, 460.
— dans le traitement de la leucorrhée, 612. — dans le traitement des flexions,
Htgi^niqobs. Heureuse influence des moyens
— dans le traitement des maladies utérines, 183.
Htmen, 78. Duplicité de T— 123. Imperforation de r— 880.
Hyperesthi^sie de la vulve, 1025.
Hypbrtsophieutésiïib, 619. — générale,620.
— partielle du col, 631 . — cause de stérilité, lOlO. — du corps, 620. — essentielle, 620. — primitive ou consécutive,
Signes subjectifs, e;i4. S. objectifs
635. Traitement de 1* — 636. Résection du col dans T— 637. Hypertrophie susvaginale, 640. Diagnostic de T— 642. Signes subjecUfs, 642. S. objectifs, 643.
Diagnostic différentiel de F— 6U. Distinction entre la chute de matrice et T— 644, 734. Traitement de V— 645. Contention de r— 646. Amputation conoide du col dans T— 617. Hypertrophie du clitoris, 1038.
Htpbbtbophiqub. Médication — dans le traitement des maladies utérines, 175.
Tendance hypertrophique de Tutérus, 288, du vagin, 290. Ses manifestations diverses, 291.
Htpodrrmiqoes (Injections), 220.
Htstéralgie, 420.
Hystérie. Ses rapports avec les maladies de l'utérus, 89. — sensitive, 91. — motrice, 91.
Htstébomes. V. Tumeurs fibreuses,
Htst^rophores de Zwank, de Schilling, d'Eulenburg, de Savage, 23i , 232, de Roser, 233, 746, de Saviard, 746.
Htstéiotome, 271, 413. — simple, 413. double, 414.
Impbrforation. Opérations nécessitées par les — 272.
ImpiStigo ou col, 691.
Imprégnatioii. Inaptitude à V— 1003.
Impuissance. V. StériHlé.
Incision des ktstbs ovariqdbs. V. Kystes de l'ovaire.
Inclinaisons. Y. Déviations,
Incurvations de l'ut^ius, 713, 766. V.
Fteocions,
Indications, dans le traitement des maladies utérines, 155. — générales, 161. — particulières, 167. — tirées de la nature des maladies, 161. — tirées de leur marche, 164. — tirées des éléments morbides, 167. — tirées des troubles de voisinage, 169. — tirées des troubles sympathiques, 169. —tirées des oomplicatlons, 170. Moyens de remplir les — 179. Indications dans le traltenoent de la congestion, 460, de l'engorgement, 471 , de la fluxion, 447, des granulations, 675, des hémorrhagies utérines , 433, de la périmétrite, 554, des polypes, 839, des ulcères du col, 703. — dans l'emploi des diverses méthodes d'ablation des polypes,
Infarctus, 465. Y. Engorgement.
Infécondité, 1003.
Inflammation. Rôle de 1'— dans les maladies utérines, 163. Indications fournies par r— 163. — de rutérus.V. Métrite,-de l'ovaire. Y. Ovarite, — de la trompe. V. Salpingite. — de l'ovaire et de la trompe, 526. Rôle de 1'— dans le développement des granulations, 669.
Inflammation péri-utérinb, 527. Discussion sur le siège de 1'— 527 . — aiguë et chronique, 532. -^ puerpérale et non puerpérale. 532. Lésions anatomiques de 1'— 533. Fréquence de 1'— 535. Causes de r— 536. Diagnostic de 1'- 537. 546. Signes subjectifs, 537. S. objectifs, 543.
Diagnostic différentiel de 1'— 545. Marche de r— 542. Terminaisons de 1'— 549. Traitement de 1'— 553. Traitement des complications de 1'— 567.
Inflammatoires (Redoublements). Y. Redoublements,
Inflexions. Y. Flexions.
Infractions. Y. Flexions,
IngressuSy p. 784. V. Inversion.
Injections vaginales, 197 . Manière de pratiquer les — 198. Usage des — dans la leucorrhée, 614.
Injections intra-utérines, 261. — dans la leucorrhée, 617.
Injections diverses dans le traitement des
MALADIES UTÉItiNF.S, 271.
Injections iodées dans le traitement des KTS1E8 ovAmouES. V. Kysles de tovaire.
Instauration, ou première apparition des règles. V. Menstruation,
Insufflation de poudrts, 2i5.
Intercalaire (Espace) ou Intermenstruatlon. Y. Menstruation,
Introversion. V. Inversion.
Invagination. V. Inversion.
Intersion, 714, 784. Degrés de T— 786.
Causes de T— 787. Lésions anatomiques de r — 788. Diagnostic de 1'— 790, 791. Traitement de 1'— 794. Réduction de I*— 796, récente, 796, chronique, 800.
Traitement palliatif de 1' — 804. Cure radicale de F— par Textirpation de l'utérus, 805. —, cause de stérilité. — 1009, distinguée de la chute de matrice, 733, distinguée des flbroîdes, 821.
InVOLUTION ou ATROPHIE NATURELLE DE L*UTÉ-
Rus post partum, 624. Hypertrophie par sub-involulion ou arrêt d'— 625. État de l'utérus après raccouchemenl. 626. Diagnostic de Tarrct d*— 626. Signes subjectifs, 627. S. objectifs, 629. Traitement de l'arrêt d'— 629. Atrophie par superinvolution ou excès d'— 653.
lODIQUES DANS LE TRAITEMENT DES MALADIES
UTÉRINES, 215. Injections — V. Kystes de fovaire.
IRRIGATEUR VAGINAL, 202. -- Simple, 202- —
double, 203.
Irrigations, 201.— dans le traitement de la
métrite, 502. — dans le traitement de
l'ovarite, 519.
Irritable (utérus) de Goocli, 421.
Kystes de l'otaiks, 69, 920. Composition des — 921. Kystes uniloculaires , 921, multiloculaires, 921, mixtes ou composés, 923. Contenu des — 927. Complications des — 940. Division des — 920.
Développement des — 926. Diagnostic des — 929. Diagnostic diflférentiel des — 936. Durée des —942. Fréquence des — 941. Influence de l'âge sur le développement des — 929. Influence des fonctions sexuelles sur le développement des — 929. Origine des — 925. Relation des — avec les parties voisines. 940. Siège des
— à droite ou à gauche, 939. Signes subjectifs des — 930. S. objectifs des — 931. Terminaisons spontanées des— 942.
Tumeurs pelviennes, abdominales, kystiques ou ovariques pouvant être confondues avec les — 936, 037, 938. Traitement des — 941. Traitement médical des — 959. Traitement chirurgical des
— 944. Aspiration du. contenu des —
Canule à demeure dans les
Incision et Excision des— 946. Injections iodées dans les —946, 960, ses résultats,
946. Ponctions des — 944, 960. Ses résultats, 944. Ovariotomie ou extirpation des — 947. Esquisse historique de Tovariotomie, 947. Résultats actuels, 952.
Mortalité à la suite de l'ovariotomie, 953. Danger de la péritonite, 954. Autres objections, 957. Complications et notamment adhérences du kyste, 964 . Indicat.
et contre-indications à l'ovariotomie, 9S8. Indications respectives de Tovariolomie et des injections iodées, 962. incision exploratrice, 965. Préparations à l'opération, 966. Cinq temps de Topératioa 967. Suites de Tovariotomie, 974. Acci* dents de l'ovariotomie, 976.
Ktstbs tubo-ovariens, 989.
Kystes do vagin, 1036.
Laminaria digitaia. Emploi de la laminaire pour dilater le col de l'utérus, 153.
Latéroversions, 752. V. Déviations.
Leucorrhée, 575. Définition de la — 576. Caractères du liquide de la — 578. DiiTérences de siège de la — 583. DifféreoceR de nature de la — 593. Diagnostic de la
— 586. Diagnostic microscopique de la
— 588. Causes de la — 594. Fausse — 589. — utérine, 577. 584.— vaginale, 577, 584. — vulvaire. 577, 583. — idiopathique, 593. — symptomatique, 598. — catarrhale, 598. — rhumatismale, 603. — scrofuleuse, 603. — syphilitique, 603. — herpétique, 604. — symptomatique de lésions locales, 604. — blennorrhagique.
V. Vaginite et Blennorrhagie vaginale , vulvite^ uréthrite, — cause de stérilité, 10i2. Traitement de la — 606. Traitement général de la — 608. Traitement local de la —614. — qu'il ne faut pas traiter, 607.
Leucorrhéique (Flux), 582.
Lèvres (Grandes), 77. Petites — 77.
Ligaments de l'utérus, 14. Ligament rond (Développement du), 24. Ligament de Hunter, 36. Ëtat des — dans les diverses espèces de déplacement V. Dépicce* ments^ Chute ^ Déviations, Versions^ Flexions, Inversion,
Ligature dfs memrres dans les cas de métrorrhagiks. 4 3.'i.— des polypes. V. Polypcs — du col de l'utérus, pour l'amputation de cet organe dans le cas de cancer» 888. — du pédicule de ToTaire. V. Kysttt de tovaire.
Liquides les plus usités pouh lis lotions bt les bad16con1iages dans les pansements des maladies utérines, 241.
Lotions vaginales, 199. — dëtersives, 20 1.
— modificatrices, 201. — désinfectaotes, V. PoiypeSf Cancer.
Maladies utérines en général, 3. ~ en particulier, 311. Caractères des — 273.
Causes prédisposantes locales des— 277.
Causes prédisposantes générales des — 281. Classification des — 302. — complexes, 298. — compliquées, 1(98. Curai)iiité des — 300. Définition des — 302. Diagnostic des — 80. Erreurs de diagnostic des — 82. Marche à suivre pour le diagnostic des — 83. Diversité des — 302. Distinction entre la métrite et les
— 497. Fréquence des— 274. Fréquence relative des — 308. Gravité comparative des — 308. Importance de la déterminalion des — 81. Influence réciproque des
— 281. Marche des — 299.— méconnues 00 confondues entre elles, 80. Nécessité detraiterles— l&ô. Symptômes des— 295.
Symptômes généraux des — 85. Symptômes locaux des— 96. Traitement des
Maladies péri- utérines, distinguées de la métrite, p. 498.
Maladies du vagin, 1025.
Maladies de la vulte, 1025.
Mariage. Il peut être prescrit comme moyen curatif de Taménorrhée, 360 ; de ' l'atrophie, 656. Influence du — sur le développement du cancer, 870. Influence du — sur le développement des kystes ovariques, 929. Influence du — sur le développement de Tutérus et du col de cet organe, 41, 1006.
Méat ubinaire, 77. V. Urètht-e, Excroissances fongueuses, etc.
Mècbb de charpie ou de coton dans le rectum, 227, 763, 780.
Médicamenteux (Topiques), 235.
Médications, 1 72, communes, 1 74, spéciales,
Memrrane d*Oldham, expulsée dans la dysménorrhée, 417. Fausses membranes dans Tinflammation péri-utérine, 534.
Ménorrhacue, 425. V. Hémorrhagie,
Ménopause, 329. V. Menstruation,
Menstruation, 312. — douloureuse, difficile, 399. — dévoyée, 388. — normale, 312. — précoce ou prématurée, 318. — supplémentaire, 388. — tardive, 318. Abondance de la — 327, Age de la première
— 318. Age critique, 330. Age critique tardif, 332. Analyse de la — 314. Apparition des règles, 3:20, 321. Caractères de la ménopause , 330. Cause essentielle de la — 336. Cessation prématurée des règles, 331. Définition de la — 312. Description de la — 3L2. Durée totale de la
— 328. Durée et abondance des règles, 327. Durée et phénomènes de l'espace intercalaire, 324. Différences d'évolution de la — 317. Évolution normale de la — 312. Trois éléments de la— 316. Ëpoque de Tarrét de la — a29. Existence ou absence de la — , absolues ou relatives, 333. Influence des climats sur la — 3i9. Influence des conditions d'existence sur la
— 322. Influence de la constitution sur la — 322. Influence de Thabitude sur la
— 343. Modifications concomitantes du début de la première — 323. Phénomènes qui précèdent ou accompagnent la —
*327 . Rapports de la — avec la grossesse, 344. — avec les maladies utérines, 110, 286, 334. —avec la périméirite, 540. — avec la stérilité, 1002. — avec la tuberculisation utérine , 861 . — avec l'ovulation et la ponte spontanée, 336, 345. La
— peut-elle être indépendante de l'ovulation? 342. Tableaux statistiques de l'instauration ou de la première apparition des règles dans les divers climats, 320, 321. Tableaux statistiques de la ménopause, 330. Troubles de la — 347. '
Menstruels (Troubles), 311, 347. Classification des — 349. Importance des — 350.
Statistique démonstrative de l'importance des — 351.
MCRCDRE DANS LE TRAITEMENT DES MALADIES
UTÉRINES, 214. — dans le traitement de la métrite, 502. — dans le traitement de rovarile, 518.
Métacénèse, 928.
Métamorphose, 029.
Méthodes dr traitement, 170. Méthodes naturelles, 171 , analytiques. I7i , empiriques, 172. Les deux dernières sont surtout applicables aux maladies utérines, 171, 172.
Métrite, 473. — générale, 476. —partielle, 476. -i- simple, 477. — compliquée, 477.
— puerpérale, 477. — non puerpérale, 480. — aiguë, 484, 499. — chronique, 486, 505. — suppurée, 494. — abcédée, 494. — granulée, 657. — mamelonnée, 657. — framboisée, 657. — ulcéreuse, 698. — typhode, 489. —chez les vierges, 480. Causes de la — 478. Complications de la — 481 . — Diagnostic de la — 484. Diagnostic différentiel de la — 496. Lésions anatomiques de la — 484. Rôle que joue la — dans la pathologie utérine.
474. Signes subjectifs de la — 484, 48B. Signes objectifs de la — 489. Symptômes de voisinage de ia — 489. Stérilité, conséquence de la —487, ion, 1016. Terminaisons de la — 483. Traitement de la — 49». Traitement et soins nécessités par la convalescence de la — 506.
Métrorrhagie, 426. V. Hémotrhagte.
Migration db l*oedf humain, 71. — extrautérine, 71. •— intra-utérine, 71. — du sperme et fécondation indirecte, 72, i)9i .
M6lbs utérines, 851. — charnues, 852. — vésiculaires, 852. Cause et nature des — 851. Diagnostic des — 853. Traitement des — 854. Traitement palliatif, 854.
Traitement curatif, 854. Soins consécutifs, 855.
MOLIMEN EÉMORRHACIQUE, 343. V. MetlS-
truation, hémorrhagie. — fluxiounaire, 443. V. Fluxion.
Moyens de traitfment. 179. — généraux, 180. — - gén. hygiéniques, 180. — gén.
médicamenteux, 184. — locaux, 224. — locaux mécaniques, 224, extérieurs, 224, vaginaux, 228, utérins, 233. Loc. médicamenteux, 235, solides, 235, liquides, 242, gazeux, 243..— Opérations, 245.
MûLLBR (Canaux de), 20, 22, 24.
Muqueuse utérine, 50. ~ du corps, 50. — du col, 53. — pendant la menstruation, 52. Glandes de la —51, 53. Rénovation delà— 287. V. Vtérus.
MuscuLKUSE (membrane), de l'utérus, 51.
Structure de la — 54. Changements de la — 180. Hypertrophie de la — 624.
Atrophie de la —651. V. Utérus.
Museau ^etancae. V. Ul&ut et Col utérin.
Naboth ((Eufs de), 54, 313.
Naviculaire (Fosse), 77.
Nerveux (Troubles), 88. — de sensibilité, 88. — de rootilité, 91.
Névralgie de l'utkrus, 420. Symptômes de la — 421 . Diagnostic différentiel de la — 423. Traitement de la — 423. N. de la vulve, 1025. N. du vagin, 1026.
Névroses, 88.
Nitrate acide de mercure, 249.
Nitrate p* argent. Cautérisation de Tutérus avec le — 251. Son usage dans le traitement des maladies utérines, 251 . Cautérisation de la cavité utérine avec le — 3G4. Cautérisation à l'aide d'un pinceau, 363, à l'aide d'un porte-caustique. 264, à l'aide d'un crayon de nitrate d'argent fondu, laissé à demeure dans l'utérus, 264. Accidents de cette opération, 265.
Contre-indicatioDa de cette opération, 266. Sa manière d'agir, 267. SonapplkQtion à la leucorrhée, 618.
NuTitiTiON (Troubles de), 94.
Nymphes, 77.
Obésité, 96.
Obliquités. Y. Déviations,
Oblitérations (Opérations nécessitées par les), 272. Y. Atrésies,
Observations de coïncidence entre l'apparition des règles déviées et la ruptaire d'une vésicule de Graaf, 394. Trois — d'atrophie de la matrice, 652, 653, 654. — de tuberculisation primitive des trompes, des ovaires et de l'utérus, 857.
OcEEN (Corps d'), 18.
Œdème de l'utérus, 469.
OoPHORiTE, 507. Y. Ovarite,
Opérations pratiquées pour le tiaitbkent DES maladies utérines, 245, 270. Y. Moyens de traitement.
Opium. Emploi de V — dans la métrite, 504.
Opportunité thérapeutique, 175. — relativement à la malade, 176. — relaUvement à la médication, 176.
Or. Emploi des préparations d'— dans le traitement des maladies de l'uténas. 2t$.
(DuF. Migration de I'— 71. Maturatioo et chute de 1'— 340.
Ovaires. Aspect des — aux divers âges, 67. Abcès des — 521. Absence des — lOIS.
Atrophie des — 1019. AJtérations des —, cause de stérilité, 1018. Cancer des — 985. Cystosarcomes des — 920, 924, 985.
Développement des — 21. DéplacemeDU des — 65. Ëtat rudimentaire des — 1019. Extirpation des — 722. Y. Kystes de Tovaire. Hernies des— 719. Inflamaution des — Y. Ovarite. Kystes des — 9îOl Kystes vésiculaires ou folliculaires des ^ 920,921. Kystes interstitiels ou cystoïdet des — 920, 923. Situation des — GS.
Structure des — 66. Structure des — chei l'embryon, 97, 927. Tumeurs milignes des — 987.
OVARIONCÉK, 719.
Ovarienne (Dysménorrhée), 404.
Ovariens. Appareil musculaire tubo-O'VA-
rien, 61. Kystes tubo- — 989.
OvARiOTOMii, 273, 722, 923. Y. Kystes de
V ovaire, OvA RI QUE8 (Abcès), 521.
OvAiiTB, 507 . — primitive ou secoodaire.»
blennorrhagique, 508. — Vftiio
lique, 508. — simple ou double, 509. —
aiguè, 511. —chronique, 5i3. — suppurée» &12, 621. — puerpérale, 507. — rhumatismale, 620. — diathësique, 520.
Causes de V— 608. Diagnostic de T— 609. Signes subjectifs de r— 51 u 513. S. objectifs de l'— 513, 515. Termhial- SODS de r— par résolution, 512. — par suppuration, 512. Passage de T— chronique à Tétat aigu, 514. Redoublements inflammatoires de 1'—. V. Inflammation péri-utérine. Traitement de F— 516.
Traitement antiphloglstique , 517. Traitement résolutif, 619. Traitement antidiathésique, 620.
OVARITe £T SALPINGITE SiMCLTANÉES, 526.
OvisAC DE Barrt. y. Vésicule de Graaf, Ovulation, dans ses rapports avec la menstruation, 336. Inaptitude à T— ou stéri- Uté proprement dite, 1018. Influence des dégénérescences de l'ovaire sur 1'— 1019. Influence des maladies aiguës et chroniques sur T— 10;'0. Influence de la constitution, du tempérament, de Tâge, des climats, des excitations voluptueuses suri — 340, 1021.
Palpation abdominale, 116, — la femme debout, 116, — la femme couchée, Il 7.
Pansement du col, 235, 705. Pinces à — 235. Importance du — après l'amputation conoide du col, 649. Importance du — à la suite des opérations nécessitées par les atrésies vulvo-utérines,385.
Paralysies BTSjiéRiQnfcs et utérines, 92.
Paraplégie réflexe, ou symptomatique des maladies de Tutérus, 92.
Parthénogenèse, 928.
Pâte de Vienne. V. FUhas.
Peltibns (Abcès), 527.
Pelvienne (Cellulite). 527.
Pelvi- PÉRITONITE. V. Inflammation périutérine,
psiphicus du col, g88.
Percussion, 118, 934.
PÉRIMÉTRITE, 527. V. Inflammation périutérine,
PÉRINÉORAPHIE, 1059.
PÉRrroNiTE. V. Inflammation péri-utérine.
— hémorrhagique , 904.
Pertes, 109. — rouges, 109. — blanches, 112. — gazeuses, 115. V. Physométrie,
— dans le cancer, 873, 878. — accompagnées de douleur, 115. V. Leucorrhée.
Pessaires, 228. —vaginaux, 228. — vaginaux à point d*appui intérieur, 228 en bondon, sphérique ou globuleux, discoïde, à anneau ou en gimblette, circu-
laire, elliptique, en 8 de chiffre, triangulaire, en pelle, en raquette^ excavé, en entonnoir évasé, en bilboquet, à segments Inégaux, oblique ou incliné, de Garlel, en caoutchouc insufflé, 228, 229, 230, 761, 762. — vaginaux à point d'appui extérieur, 232. — à pétiole, 23?, de Saviard, 746. V. îïystérophores. — utérins ou à tige intra-utérine, 150, 363, 7C0. — électriques, de M. Simpson, 233. — médicamenteux, 241.— dans le rectum, 227.
Emploi des — contre l'aménorrhée, 363, contre le prolapsus, 742, contre les déviations, 760, 76?, contre les flexions,
Phlegmon des ligaments larges. Y. Inflammation péri-utérine.
Phlegmon péri-utébin, Y. Inflammation périutérine.
Physométrie, 592.
PiLiFÈRES (Kystes), 925.
Pinces a pansement pour le col, 235.
Pléthore dans l'aménorrhée, 364.
Pnbumatose utérine* 592.
Polypes utérins, 834. Division des — 834. Diagnostic des — 836. Distinction entre les granulations et les — 664. Distinction entre la chute de matrice et les — 734. Distinction entre l'inversion et les — 7U3. Traitement des — 839. Provoquer l'expulsion des — 839. Opérer l'ablation des
— 839. Opérations pour la cure des — 840. Indications des diverses méthodes d'ablation des — 840. Cautérisation des
— 84t. Broiement des — 842. Arrachement des — 842. Torsion des — 843.
Ligature des — 8t3. Écrasement linéaire des — 846. Excision des — 847. Instruments de préhension des — 848. Instruments de section des — 849. Polypes et môles, 833. Polypes du vagin, 1036. Polypes de l'urèthre, 1037.
Pommades. Emploi des — dans le traitement des maladies utérines, 241.
Pompe pour douches a DOMiciLe, 208.
Ponction dans le traitement des abcès péri-utérins, 567, des maladies utérines, 271, de Thématocèle, 917, des kystes ovariques, 944. Y. Kystes de C ovaire.
Ponte spontanée. Rapports de la — avec la menstruation, 3 i 2, 345.
POSmON DANS LE TRAITEMENT DES MALADIES
UTÉRINES, 180. — des flexions, 783.
Poudres inertes dans le vagin. 237. — médicamenteuses, 238. Insufflation des —
Précipitation de l'utébus, 723.
Prolapsus de la muqueuse uréthralb, 1035.
— de l'utérus. V. Chute. — du vagin, 10:J5.
PSORÉLYTRIE, 1029.
Prurit do vagin, 1025. — de la vulve, 115,
Purgatifs, dans le traitement des maladies utérines en général, 192. — comme évacuants, 193. — comme révulsifs, 194. — dans l'aménorrhée, 357. — dans la leucorrhée, 613. — dans la métrile, 502.
Quinquina dans le traitement des maladies utérines, 219.
Baptus sanguins vers l'utéius, 445.
Reconstituants (Médication), daus le traitement des maladies utérines en général, I75,'217. — dans le traitement de la leucorrhée, 610.
Rectocèle, 1036. Opération de la — C50.
Recto- VAGINALE (Fistule), 1040.
Rectum. Altérations de fonction du — 97. Changements de situation de Tutérus provoqués par le développement du — 714. Pessaire dans le — 227. Mèche dans le — i!27. V. Toucher^ Inversion,
Redoublements inflammatoires de la péri-
MÉTRiTE, 539.
Redresseur utérin, 233. — de Simpson, 233.- de Kiwiach, 234. — de Valleix,ï34.
Réduction de la chute de matrice, 739. — des déviations, 769. — des flexions, 779. — des hernies de l'utérus et des ovaires, 718, 729. — de l'inversion. 796, 798, 800.
Rbductive (Médication), et contentive dans le traitement des maladies utérines, 175.
Réflexe (Action). Manifestations de 1'— dans les maladies utérines, 90. Paralysies réflexes, 92. Stérilité par — 1017.
Reflux. Théorie du — dans les hémorrhagies pelviennes, 905.
Régime alimentaire dans les maladies j>e l'utérus, 183, 217.
Règles, au point de vue du diagnostic, 1 10. Apparition et retour des — V. Menstruation. Rétention des — 366. V. Rétention menstruelle, Atrésie. Déviation des — 388 .
Renversement, 784. V. inversions.
Repos dans le traitement des maladies utérines, 180. — mécanique, 180. — physiologique, 182. — dans le traitement des hémorrhagies utérines, 433. — dans le traitement de la mélrite, 501.
Résection du col. V. Amputation.
Résolutifs, 214.
Résolutive (Médication) ou fondante dans le traitement des maladies utérines, 176, 214. — dans le traitement de l'ovarite, 519. — dans le traitement de la péri* métrite,561 . — dans le traitement des tumeurs fibreuses, 827 .
Rétention du flux menstruel, 366. — distinguée de l'aménorrhée, 355. Diverses espèces de — 366. Deux véritables causes de la — 3ft7 . V. Atrésies.
Retournement. V. Inversion,
Rétrécissement des orifices utéri<«s, 408. Y. Dysménorrfiée mécanique, — cause de stérilité, 1007.
Rétroversion, 75 1. V. Déviations.
Révulsifs. Emploi des — dans le traitement des hémorrhagies utérines, 434. — dans le traitement de la fluxion utérine, 448, 450. — dans le traitement de la métrite,
RÉVULSION, dans le traitement des maladies utérines, 174. — opérée par les por^ gatifs, 194.
Rosenmdller (Organe de), 19, 69.
Rougeurs du col, 686.
Sachet vaginal, 237.
Saignée, dans le traitement des maladies utérines en général, 184. — dans le traitement de l'aménorrhée, 358. — dans le traitement de la métrite, 499.
Salpingite, 507, 522. — simple ou douMe, 522. — aigué ou chronique, 523. Altérations anatomiques de la — 524. Diagnostic de la — 525. Traitement de la — . 526.
Sang (Écoulement de). V. Pertes rouges.
Sanguines (Émissions) dans le traitement des maladies utérines, 184. Médications réalisées par les — 189. Indications remplies par les — 192, dans le traitement de la congestion, 460. — de la métrite, 499. — de l'ovarite, 521. — de hi périmétrite, 557.
Sangsues sur le col, 184. Indications des — 185, 501. Mode d'application des — 185. Opportunité de l'application des — 177.
Accidents de l'application des — 187.
Contre - indications à l'application de» sangsues sur le — 188.
Scarifications du col, 1K8 — dans la leucorrhée, 616. — dans rh}'pertrophle da col, 636.
Scarifiées (Ventouses) sur le col, 189.
Sécréteurs (Appareils) de la vulve et de l'utérus, 577.
Sécrétions normales de la vulve, 578, —
normales de Futérus, 579. Caractères distincUfs des— 581, — pathologiques, 583. Caractères microscopiques des — 579, 588.
SéDATirSDANfl LES MALADIIS CTiRlNES,2]9, —
de la douleur, 220, du spasme, 22 1, — dans le traitement de raménorrhée, 358, de la métrite, 503, de la névralgie utérine, 423, de Tovarlte, 519.
SÉDATiYi (Médication) dans le traitement des maladies utérines, 175. Injection sédative de gaz acide carbonique et de vapeurs de chloroforme, 244. Injections sédatives liquides, 198. V. Cancer^ Névralgie, Applications sédatives dans les cas de prurit vulvaire et vaginal , 1025.
SBtGLB ERGOTA, 21 A. Valeur hémostatique du — 437. Emploi du — dans le traitement de raménorrhée , 358, de la leucorrhée, 61 1, des tumeurs fibreuses, 826, des polypes, 839.
Sexes. Comparaison de Tappareil génital dans les deux — 34 .
SiGifis, 85, — de présomption, 85, de certitude, 115.
SiTUATion DE L*OTéRus. Changements de — 306, 712, dans la vie fœtale, 42, 714.
Spasme tonique et S. cloniqub,91. Traitement du— 221,— dans la dysménorrhée,
SpécuLUM, 130. Diverses espèces de ~ 131 . Spéculum dilatateur et spéculum miroir, 131.— deRécamier, 130, de Dupuytren, ' 131, de M*« Boivin, 132, de Fergusson, 133, de Mayer, 133, de Charrière, 133, de Ricord, I3t, de Cusco, 135, de Hergott, 136, de Jobert, 137, de Sims, 137, 1048, de Bozeman, 137. Spéculum plein, 132. — en élain, 132. — avec embout, 132. — en glace étamée, à section oblique ou en bec de flûte, 133.
— en cristal, en porcelaine, en milchglass, 133. — en bois, 134. Spéculum à valves, 134. — à développement, 134. — à valves divergentes, 135. — bivalve et quadrlvalve, 13t. 135, 136. — en gout- Uère, 137, 1048. Introduction du — 138. Données fournies par le — 140. Utilité du
— I4l. Spéculum intra-utérin, 148.
Sphincter conni (Contracture du), 1003,
1025. V. Vaginùme.
Squirrhe, 875. V. Cancer,
Station assise. Inconvénients de la — dans les maladies de Tutérus, 181.
Statistiques sur le résultat des opérations û'atréne vulvo-utérine, 880, 383, 385. — sur la fréquence des abcès pelviens, 549. sur la complexité des maladies utérines et les complications des déviations en particulier, 299. — sur la fréquence du can-
cer utérin, 863. — sur Page où se développe \ecancer utérin,870. —sur Tablation de Tutérus cancéreux, 890. — sur la fréquence des fU>roiies, 824. — sur les résultats de l'énudéation des fibrotdes interstitiels, 831. — sur les terminaisons des grossesses extra-utérines , 994 , 995, 996. — des opérations de gastrotomie entreprises dans le but d'extirper la matrice ou des corps fibreux, 979, 980, 981, 982. — sur les terminaisons spontanées de Yhématocèle péri- utérine, 814. — de la mortalité à la suite de Vinversion, 794.
— sur Tâge de Tinstauration ou de la première apparition des menstrues, dans les divers climats, 320, 321. — sur Tâge de la ménopause^ 330. — sur la fréquence comparative des diverses maladies utérines^ 308, 309, 310. — des sièges de la menstruation supplémentaire, 389. — des terminaisons naturelles de la rétention des menstrues, 373, 376. — sur la fréquence de la métrite aux divers âges, 478.
— sur Tàge où se développent les kystes et autres tumeurs ovariques, 9ï9. — sur le siège des kystes ovariques, 939. — de Tinfluence du coït sur le développement des kystes ovariques^ 929. — sur les résultats de la ponction des kystes ovariques, 944. — sur les résultats actuels de Yovariotomie^ 952, 953, 954. — sur les adhérences et les autres complications de Vovariotomie , 904. — sur la fréquence comparative du siège de la périmétrite, 544. — sur la fréquence et l'importance des ulcères du col utérin, 684, 694.
STéRiLrré, 998. Ses rapports avec le développement des maladies utérines, 280.
Importance de son étude, 999. Trois ordres de causes peuvent la produire, 999.
— I. Inaptitude au coït ou impuissance, 1000, par obstacles mécaniques de la vulve et du vagin, 1000; par obstacles physiologiques de la vulve et du vagin, 1003. — n. Inaptitude à rimprégnation ou infécondité, 103. Obstacles mécaniques et organiques, 1003. Obstacles provenant de Tutérus, 1004 (stérilité, conséquence de la métrite, 488, des granulations utérines, 661, etc.), obstacles provenant des sécrétions utérines, 1012, obstacles provenant des trompes^ 1012. Obstacles physiologiques, 1013. Obstacles morbides, 1016. Stérilité sympathique ou réflexe, 1170. —.111. InapUtude à la germinaUon ou à Fovulation, 1018. Stérilité proprement dite, 1018. Altérations matérielles des ovaires, 1018. Altérations physiologiques des ovaires, 1020. — De la menstruation dans ses raj)ports avec la stérilité, 1022. Absence de la menstruation
chez les remmes stériles, 1022. Anomalies de la menstruation chez les — 1023. Régularité de la menstruation chez les
Strangurie utiîrinb, 403.
SuBiRVOLCTiON. V. Hypertrophie,
Super IN voLCTiON. V. Atrophie.
SUBSTITDTIOKS ORGANIQUES, 810, 929.
Substitutive (Médication), dans le traitement des maladies utérines, 175.
SupPLÉMENTAiRB (Mcnstruation). V. Déviation des régies.
Suppositoires vaginaux, 241.
Suture de la fistule vésico-vaginale, 1050.
Sympathique (Stérilité par action), 1017.'
SrypATHiQUES (Phénomènes) , dans les maladies de l'utérus, 89, sources d'indications, 169.
Symptômes des maladies utérines, 85, généraux, 85, locaux, 96, digestifs, 87, nerveux, 88, utérins, 99. — de voisinage, 97. Doubles symptômes dont l'association est caractéristique des maladies utérines, 295. Prédominance des symptômes locaux, 290. Prédominance des symptômes généraux, 297.
Stprilidbs du col, 691.
Tamponnement. Manière de pratiquer le — 235. — à ia glace, 238.— dans lesmétrorrhagies,438 .Tampon vaginal sur le coI,237.
Ténisme, 98.
Tissu PROPns DE l'utérus. V. Membrane musculeuse et Utérus.
Tonique (Médication) dans le traitement des maladies utérines, 175.
Toniques dans le traitement des maladies utérines, 217 , — ferrugineux, —219, amers, 219.
Topiques MÉDICAMENTEUX, 235.— solides, 235.
— liquides, 2 «2. — gazeux, 243.
Torsion de l' isthme et du corps sur le col,
V. Flexions, —, cause de stérilité
Toucher, ii9. Prééminence du — sur les autres modes d'exploration, 1 19, la femme debout, l'iO. dans le décubitus dorsal.
IVO, en pronation latérale gauche, 122, méthodique, 123, rectal, 122, 129, règles du — chez les vierges , 123, résultats du
Toux utérine, 91, — hystérique. 91.
Traitement des maladies utérines bn géréral, 154. Nécessite d'entreprendre ce — 155. Nécessité de compléter ce — 156.
Traitement palliatif, 157. Associer le traitement générai au traitement local, 158.
Le— doit varier suivant la maladie, 160. Indications à remplir dans le — 155.
Méthodes à suivre dans le — 170. Médications à employer dans le — 173. Moyens de remplir les indications dans le — 179. Trompes, 67. Orifices des — 68. Pavillon des — 68. Membrane interne des — 69.
Structure des — 69. Appareil musculaire tubo-ovarien — Ci. Fonctions des — 70.
Hernies des — 720. Innanmiation des — 522. V. Salpingite. Inflammation simultanée de la trompe et de l'ovaire, 526. Abcès des — 525. Tumeurs des — 987.
Kystes des — 988. Kystes tubo-ovaricns, 989. — Hydropisie des — 987. Hydro* pisie profluente des — 989. Maladies des
— cause de stérilité, 1012.
Trourleb de voisinage, sources d'indica* tions. 169, — dans la périmétrite, 541.
TURERCULES DE L'UTÉRUS ET DE SES ANNEXES
855. Véritable tuberculisation de l'utérus, 855 Produit tuberculeux ou tubercule eo nappe, 856. Tuberculisation primitive des trompes, des ovaires et de l'utérus, 860. Observation de — 857. Fréquence relative de la tuberculisation de l'utérus et des annexes, 859. Degrés de la tuberculisation ; lésions concomitantes, 850. Coïncidence des — avec les tubercules des poumons et des autres organes, 860. Diagnostic des — 861. Signes sutijectifs des
— 861. Signes objectifs des — 862. Trai- . , tement des — 862.
TuRO-ovAniEN. V. KysteSf Ovaire, Trompe.
Tuméfaction de l'utérus dans la métrite, 491. — congestive, inflammatoire, fongueuse, etc., de l'utérus, cause de stérilité, 1011.
Tumeurs des annexes et de l*excavatioh pelvienne, 984.
Tumeurs firreusbs de l'utérus, 808. Différences de volume , de nombre, de siège des — 809. Texture des — 810. Migration des — 811. Vie propre des — 812. Altérations des ^ 813. Diagnostic des — 814.
Signes des — 814. Signes communs aux
— 814. Signes distinctifs des diverses — 817. Y. Fibroides, Signes distincUli dca
— et des autres tumeurs, 820, des — et de la grossesse, 820, de l'inversion, 821, de l'abaissement. 821 , du cancer, 822. det tumeurs de l'ovaire, 823. TenninalsoB des — 824. Traitement médical ou alfophique des — 825. Traitement chimiigical des — 828. Opérations pour la cure des — 272, 828, 988. Ënadéâlioo det — 828, 831. Fragmentation dea — 832.
Extirpation des — par la gattrotomle, 833, 977. StaUstiques des réaulUU de oette
opération, 981. lodieations de cette opération, 983. Manuel opératoire, 983.
Toiunm btpogastriqdb^ signe de rétention des menstrues, 872. — pelvienne dans Tinflammation péri-utérine, 583. — pelvienne ou abdominale dans le cas d'abcès ou de pelvi-péritonite suppurée, S5l, 509, d*hëmatocèIe , de kyste orarique, etc.
V. Hérnatocèie, kytie de fovaire, etc
TOMEVIIS MALIGNIS DES OVAIRES, 985, deS
trompes, 987. Distinction entre ces — et les fibroides, 822. T. vasculaires de Turèthre, 1037. -- de la vulve, 1039.
Ttmpanitb utérine, 592.
Ulcération du col, 680. Caractères dn travail ulcératif ou de T — 681. Fréquence de r — 691.
Ulcères dc col. Importance des — 682. Diversité de forme des — 693. Diversité de nature des — C96. Diversité de tendance destructive des — 701. Description des — 691. Diagnostic des — 691. Distinction des — en végétants, 694, fongueux, 695, rongeants, 702, phagédéniques , 702, diphthéritiques, 702, variqueux, 695, diathésiques. 699, de la grossesse, 696, du catarrhe utérin, 697, inflammatoires, 698, dartreux, 699, scrofuleux, 699, scorbutiques, 699, syphilitiques, 700. Distinction entre les — et les granulations, 666. Traitement des — 703.
Uréthralb (Blennorrbagie)— 1088. Prolapsus de la muqueuse — 1035.
Urèthre. Excroissances de V — 1307. Fongus douloureux de V — id. Polypes de r— iVf. Tumeurs vasculaires de 1' — id. Végétations deV — id,
Urétbrite, 1033.
Urbthro-vaginalbs (Fistules), 1040.
Urines (Altérations des), 99.
Utérin (Faciès), 96.
Utérine (Névralgie), 420.
Utérins lOrilices), 45. Dysménorrhée mécanique due à rétroitesse ou à la torsion des — 409. Stérilité due à l'absence, à rétroitesse ou à la torsion des — 1006. Symptômes utérins — 99.
Utéro-vaginales (Fistules), 1040.
Utérus (Anatomie). Forme de 1' — 5. Direction de r— 7. Poids de T— 7. Volume de r— 6. Rapports de T— 9. Moyens de fixité de r— 1 4. Moyens de fixité du corps, 14, moyens de fixité du col, 15. Suspension del'— 17. Conformation extérieure de r— 39. Conformation intérieure de T—
43. Différences de T— aux divers âges, 39. Différences de V— virgineus, nulllpare et multipare, 4?, 47. Développement de r— 18, 23, 24. Structure de T— 48. Artères, veines lymphatiques et nerfs de r— 48, 49. Muqueuse de T— 50. Muscles de r— 54. Tissu propre de T— 54. Êrectilité du tissu de V— 61. Mode de vitalité deT— 286. Tendance hypertrophique du tissu de T— 287. Conditions anatomiques et physiologiques de T— . causes de maladies utérines, 275, 286. Annexes Internes de T— 65. Annexes externes de r— 72. Exploration du col de T— 125.
Exploration du corps de T— 117, 121, 127. Exploration des cavités de T— 147.
Utérus (Anomalies et différences de forme), 27, 124, 1004. Absence réelle de 1'— 33. Absence apparente de 1'— 33. Utérus
atrophié, 651, 1005 arcuatus, 34. —
bicornùf 31 . — bilocularis, 32. — ^ipar^ tUus^ 32. — cordiformis^ 32. — à col rudimentaire, 32. — sans col, 32. — sans corps et sans fond , 32. — rudimentaire sans cavité, 33, 1005. — rudimentaire à cavité, 34. — deficiens^ 28, 33. — duplex^ diductutf didelphis^ 84. — échancré, 31 . — embryonalit, 32. — fœtaHs^ 82. — flexus; 83. — globularis^ 32. — imperforé, 33, 369, 100b. ^ in fantilis, 82.
— multipare, 47. — ^ nuUipare, 47. — subseptus^ semipartitus, 32. — septus, 82.
— separatus, 34. — uni<»rrm, 28. — vesicalis, 34. — virgineus, 5, 42.
Utérus (Pathologie). Abaissement de T— Altérations de fonctions de — Altérations organiques de — V. ces mots, 723. Atrésies de T— 369, 372, 384. Changements de situation de T— 712. Chute de T— 723. Déplacements de T— 715. Descente de r— 723. Élévation de I'— 722. États morbides sans néoplasmes. Fluxion , Inflammation, etc., de V — V. ces mots. Extirpation de T— par la gaslrolomie, 977. \, Extirpation^ Amputation. Hernies de r— 715. Immobilité de T— dans la périmétrite, 543. — irritable, 420. Névralgie de r— 420. Précipitation de T— 723.
Vagin, 72. Description du — 73. Structure du — 74. Développement du — 25.
Glandes du — 74. Colonnes du — 74.
Exploration du — 124, 1?8. Tendance hypertrophique du— 290. Ses manifestations diverses, 291. Productions épithéliales du — :2 95. Anomalies du —25, 124, 1000.^ double, 123. Maladies du— 1025.
Atrésies du — 368, 371, 380. Étroitesse
du — 1001. Obturation du — 100 1. Coarctation du — 1003. Contracture du — 1025. Spasme du — 1026. Névralgie du — 1025. Prurit du — id, Hypéresthésie du
— 1034. Diphthérie du — id. Fissures de Toriflce du — 1026. Prolapsus du — id. Hernies du — 1035. Entérocèle, cystocèle, rectocèle, vaginales, id. Kystes du — 1036. Polypes du ~ id. Rétrécissement du — dans les cas de chute de matrice, 747. Cautérisation du — 749.
Excision du — 748. Ligature du — 749.
Pincement du — 749. Lotions du — 200. Tamponnement du — 235.
VAGiifALE. Blennorrhagie — 1028. Fistules
— 1040. Lotions — 200. Opération de la fistule vésico— 1042, 1047.
Vaginisme, 1003, 1025.
Vaginite, 1028, — simple, id., — blennorrhaglque, 1029, — granuleuse, id.
Variqueuses (Tumeurs) de la vulve, 1039.
Vas aberrans, 19, 21.
Végétations. V. de l'urèthre, 1037. Distinctions entre les — et les granulations,
Ventouses. Usage des — dans le traitement
. des métforrhagies, 435. ^ à pompe pour le col de Futérus, 189. — sèche intrautérine de M. Simpson, 269. Usage de la
— intra-utérine dans le traitement de Taménorrhée, 357,*363.
Versions de l'utérus, 752. — causer de stérilité, 1008. — V. Déviations.
VisiCATOiRES , 222. — sur le col, 223. — dans la leucorrhée, 613.
VÉsiGO-TAGiNALES (Fistulcs), 1040, — Utérines (fistules), id.
VÉSICULES BE Graaf. ËvolutioD des — dans ses rapports avec la menstruation, 336.
Hémorrhagies des — 903 .
Vessie (Altérations fonctionnelles de la), 98.
VÊTEMENTS. luflueDce des — dans le traitement des maladies utérines, 183.
Virginité. Des maladies de l'utérus dans Tétat de — 282. Influence de la — sur le développement du cancer, 870.
ViTAUTÉ. Influence du mode de — de Tatérus sur le développement des maladies utérines, 286, 289.
Volupté. Ses relations avec la stérilitét 1014. Éveil de la — par des Influences morales, 1015. — par des influences mécaniques, 1015.
Voluptueuses. Influence des excitations — sur Tovulation, 1021.
VOMIbSEMENTS, 87.
Vulve, 77. Anomalies de la — 1060. Atrësie de la — 368, 371, 380, 1000. Contracture de la — 1026. Cancer de la — 1039. Description de la — 77. Diphthérie de la — 1034. Esthiomène de la— 1039. Éléphantiasis de la — id. Hypéresthésie de la
— 1025. Névralgie de la — id. Organes sécréteurs de la — 78. OriQce double de la — 123. Obturation ou rétrécissement de la— dans le cas de chute de matrice, 746. Prurit de la — 1026. Spasme de la
— 1026. Tumeurs de la — 1039.
VuLviTE séracée, 1030, mucipare, id. blen-
norrhagique, id. purulente, id.
VuLvo-VAGiNALEs (Glaudes), 79. Hypersécrétion des — 1032. Inflammation des— îdL Kystes des — id.
WoLPF (corps de), 19.
Zones, trois zones de développement embryonnaire pour l'appareil génital, 86.
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