Traitement des Fibromes Intra-utérins Pédiculés Atteints de Sphacèle Pendant les Suites de Couches
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Tout d’abord qu'il nous soit permis d'adresser nos remerciements à nos maîtres de la Faculté et des Hôpitaux de Bor- _ deaux. ET RARE.
: MM. les professeurs Duvergey et Carles qui ‘nous ont initié à la médecine nous ont donné, avec la séméiologie et la petite chirurgie, ces bases qui nous ont fait dès lors aimer l'Hôpital. = Nous apprîmes notre métier d’externe de M. le professeur Rocher, modèle inaccessible d'énergie et d'adresse; chez M. le professeur Loubat, il nous fut donné de comprendre la reconnaissance du malade grave pour celui qui le soigne avec amour. Nous fréquentâmes alors le service de M. le professeur Cas- __ saët, à qui nous devons tout notre savoir en pathologie interne, et mémoire ineftaçable d’une noble figure médicale. M. le
professeur Andérodias nous apprit l’obstétrique avec cette clarté qui rend durable l’enseignement le plus délicat. Mais il nous est agréable de remercier tout particulièrement ici M. le docteur Balard qui nous a guidé de ses conseils précieux dans ce travail de thèse et M. le professeur Bégouin, notre président. |
Auprès de lui, et de son assistant le professeur agrégé ee que de bien avons- -nous vu faire aux malades, que de science répandue pour les élèves; el ceci sans que jamais un heurt, jamais un effort dont la vue eût été pénible, se produisit dans ce _ service qui semblait régi par une harmonie toute puissanté, ser VICe chirurgical modèle, et dans lequel nous remercions M. le _ professeur Bégouin de nous avoir si bien accueilli.
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INTRODUCTION
On observe très rarement des fibromes pédiculés intra- utérins atteints de sphacèle dans les suites de couches.
Ramsay qui a quelque peu parlé de la question dans Île Journal de médecine d’Edimbourg, il y a longtemps d’ailleurs ‘ (juillet 1858), nous a donné sur la fréquence de cette complica-
tion la statistique que voici :
Expulsion spontanée sans gangrène................ 5 cas Caneérene ne en ete on done Die 6 »
Ablation chirurgicale de tumeurs gangrenées ou non. 10 »
_ ne saurait y avoir, en effet, beaucoup de cas de ce genre;
la grossesse n’évolue guère dans un utérus qui contient un
polype; et, dans nos observations, il s’agit surtout de fibromes pédiculisés secondairement, sous l’effet de l'augmentation de volume due à l'infection, et des contractions utérines.
A2 en : re
Les quelque dix-neuf observations que nous présentons ue. Ne ont séduit par la difficulté du diagnostic et du choix du traitement; aisé, somme toute, quand l'existence. de la tumeur est : déjà connue (6 observations) le diagnostic augmente de diff culté — et d'intérêt — lorsqu'elle était silencieuse (13 observations). | ad : Fes Des hypothèses bien différentes naissent “lors, dans les mi- 5 nutes qui suivent la délivrance, puis, “quand” ont passé quel ques jours. ASE Tout d’ abord, V accoucheur s'étonne de voir rester gros [ té Ne s’agirait-il pas d’un deuxième enfant 1 Et, plus tard, quand l'infection, grave, et les pertes, tétides, se montrent, que de possibilités en balance, depuis la fièvre puerpérale jusqu'à l’inversion utérine infectée, inquiètent. le chirurgien ou l’accoucheur, jusqu'au jour où un signe important fera poser le diagnostic. à Tee Mais il faut passer au traitement. La médecine, qui aide ici. bien peu la nature, cédera le pas aux interventions radicales, qui ne sont pas parmi les moindres succès de la chirurgie, puisque la terminaison naturelle est la mort et que tous les de opérés largement (16) ont guéri. SE < PR À part les observations que nous relatons. suivies parlois de quelques commentaires, nous n ‘avons pu connaître aucun travail sur le sujet. ee Après avoir exposé les observations que nous avons pu recueillir, nous ferons une brève étude des causes et du mécanisme de cette dégénérescence, et nous décrirons les lésions. Puis, nous nous occuperons de la symptomatologie et établirons sur quelles bases peut se- poser le diagnostic. Nous insisterons plus spécialement sur la manière de différencier cett affection de celles avec ‘lesquelles il serait aisé de la confondre. Nous terminerons par l’exposé du traitement et un. tableau indiquant pour nos cas les résultats obtenus, en regard des se moyens employés. ;
OBSERVATIONS
OgsErvarion 1 (Résumée).
(HazLway-Croom, Journal de médecine d'Edimbourg, 1886-1887.)
Polype fibreux compliquant les suites de couches.
Mme S... vint me trouver avec un gros utérus rétrofléchi. Je lui mis une sonde et un pessaire de Hodge. Peu après, elle tombait enceinte et accouchait à terme.
Ceci se passait il y a longtemps. :
il y a deux ans, elle revint me voir pour des ménorragies et des métrorragies. Son utérus était large de deux pouces et rétrofléchi. Je suspectai un polype fibreux. Après avoir dilaté son col, je trouvai la base de la tumeur, mais les contractions utérines et la douleur m'obligèrent à cesser l'opération.
Un certain temps après, elle me consulta de nouveau, ses règles avaient disparu depuis cinq mois et son utérus correspondait à une grossesse de six. A travers le col légèrement dilaté, j'arrivai à sentir les membranes et perçus le ballottement : elle était enceinte.
L’après-midi elle ressentit des douleurs, entra en travail, et bientôt expulsa un fœtus de cinq mois et son placenta. Une hémorragie ; profuse accompagna la délivrance : cela me fit explorer la cavité utérine sous chloroforme. Rattaché au fond utérin par un pédicule étroit, il s’y trouvait un polype fibreux du volume d’une petite orange. La tumeur était aisément accessible à travers le col dilaté. Je décidai de l’extirper. Ce fut facile, l’hémorragie cessa et la matrice
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se contracta avec énergie. Les jours suivants, point d’hémorragie,
mais la femme perdait des lambeaux de tissu ressemblant à du pla-
centa, et des masses gangréneuses d’odeur extrêmement fétide. Le
sixième jour, la température s’éleva, le pouls augmenta de fréquence, |
l'abdomen entier était très tendu et la femme mourut de septicémie
aiguë le matin suivant.
Pas d’autopsie.
OBSERVATION Il.
Fibrome sphacélé pendant les suites de couches.
(Demezin et BriNprau, Annales de gynéc., 1911.)
- Il s’agit d’une femme chez laquelle, par suite de la présence d’un gros fibrome faisant saillie dans la cavité utérine, il fallut pratiquer l’éviscération du fœtus et-la craniotomie sur la tête dernière.
Dans les suites de couches l’écoulement lochial montrait que le fibrome subissait une infection sphacélique. M. Brindeau intervint. La femme paraissait en voie d’expulser son fibrome. Il chercha à pratiquer la myomectomie. A cet effet, on fit uné incision semblable à une césarienne vaginale, décolla le fibrome, mais malgré des tractions avec le tire-bouchon, ne parvint pas à l’extraire. Ayant rémarqué que son extrémité supérieure était plus petite, il le retourna alors, et, ayant engagé d’abord cette extrémité conique, il put, petit à petit, faire passer le fibrome. Après l’extraction, il constata une déchirure de l'utérus, due à ce que le fibrome arrivait à cet endroit jusque sous le péritoine. Il fit alors l’hystérectomie vaginale avec succès.
Guérison.
OBSERVATION III
(BOURSIER, CHAMBRELANT, ANDÉRODIAS, Revue de gynéc. et d'osbt. de ; Bordeaux, 1903.)
Mme D..., âgée de 40 ans, avait une grossesse qui évoluait dans un utérus fibromateux. Le double diagnostic avait été fait par M. Chambrelant. La lumeur ne paraissant pas devoir s'opposer à l’accouche-. ment, l’état général étant bon, elle fut laissée en place.
TSI
Fee SU
Début du travail le 17 février. Pendant trois jours, le travail n'avança pas. La tête était retenue au détroit supérieur. L'état de la mère, celui du fœtus devenant précaires, on appliqua un forceps. La tête vint difficilement, puis la rotation ne put se faire, les épaules étant immobilisées par la tumeur. On put enfin terminer l’extraction; l'enfant était mort.
On fit l'extraction manuelle du placenta. Il était en partie déchiqueté, surtout au niveau de son insertion sur le fibrome. Pas d’hémorragie. La température s’éleva progressivement à 40°4 centigrades.
Lochies très fétides. L'eau oxygénée en injections fit disparaître
l'odeur. La température décrut alors, et le 25, quinze jours après l'accouchement, elle était presque normale. Mme D... reprit force et appétit, mais l'utérus ne régressa pas. Quelques jours après, la femme eut des pertes sanguinolentes et son état général s’altéra.
M. Boursier fut appelé en consultation le quarantième jour après l'accouchement, L'état général de la mère élait assez mauvais Perte des forces, amaigrissement, légère élévation thermique le soir. L'abdomen volumineux contenait un utérus qui atteignait presque l’ombilic. 11 formait une masse dure un peu sensible à la pression, mobile transversalement. Au toucher le col était de volume moyen, à peu près fermé et mobile. Il laissait s’écouler un peu de liquide
_sanguinolent et d’odeur fétide. On tonifia d’abord la malade en vue
d’une intervention. Celle-ci devait être une hystérectomie abdominale. S |
Mais, quelques jours après, le 6 avril, la femme fut prise de douleurs semblables à celles de son accouchement; la perte utérine roussâtre avait augmenté, était très fétide. ‘Le col un peu effacé et dilaté
avait les,dimensions d’une pièce de deux francs. Par son ouverture,
il s’engageait une masse mollasse : c'était le fibrome ramolli et altéré.
L’expulsion dura deux ou trois jours et aboutit au passage dans la cavité vaginale d’une masse polypeuse du volume du poing, remplissant assez exactement le vagin pour rendre difficile l'exploration du col. Celui-ci enserrait fortement le pédicule de la tumeur. Le 10 avril, on opéra la malade £ Morcellement de la masse, section du pédicule de la tumeur. |
Suites opératoires. — Suintement fétide pendant deux à trois
A6 LACS
jours, puis rapidement la régression utérine se fit et le 19 avril la malade rentra chez elle, n’ayant plus ni pertes ni douleurs. La suite confirma que la guérison était bien complète. Re AE ë re
OBsERVATION IV.
(Marrin, in thèse Jounenr, Paris, 1908)
on avait déjà diagnostiqué un fibrome utérin. Quelque temps avant le terme, sa température était de 40, le pouls battait à 120, le ventre était ballonné, les urines rares et albumineuses. La pression -sur Ja matrice était douloureuse, le fœtus probablement mort. Pas de battements. La malade souffre depuis huit jours probablement de grippe, mais les symptômes inquiétants ne remontent qu’à deux jours. L’ uté rus se contracte régulièrement, le col s’elface, se dilate. Accouchement en quelques heures sans aggravation ni amélioration. Fœtus a Liquide amniotique fétide. Le placenta entier sent mauvais. L'uté- ee rus vidé, il reste encore une énorme masse représentant presque le volume d’un utérus à terme. La main introduite ne sent pas de deuxième enfant et revient chargée de débris fétides. RTE
L'utérus contient done un fibrome infecté dans la dernière semaine de la grossesse, probablement sous l'influence de la grippe. LÀ in-. fection a amené la mort du fœtus et l’accouchement prématuré. La _ main avait senti une grande masse faisant saillie dans le fond de la cavité utérine, l’accouchement n’a pas amélioré la situation. Le lendemain, température, pouls, état général, restent les mêmes. Il faut enlever le fibrome. On convient, en raison du milieu et de l’état de la malade, d'essayer d'opérer par les voies naturelles. On désin- =D jecte la cavité utérine. On remonte la malade par du sérum. Les con tractions n'ayant pas cessé, le fibrome s’est abaissé à travers le col, ï largement ouvert. Il est sphacélé sur une épaisseur de trois centimè- 2 tres. Le reste est lie de vin, grisâtre en d'autres points. On l’enlève par morcellement. L’utérus vidé se contracte et revient sur luimême. Grandes injections de permanganate, sérum, caféine. Gué-. =
rison
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OBSERVATION V
(TreurE, Archives de Tocologie, 1894, in thèse BagLer, Bordeaux, 1910.) Lis
27 ans. Tumeur abdominale remontant jusqu’à l’ombilic, existant depuis plusieurs années sans provoquer aucun trouble. Menstruation régulière, peu abondante. Mariée depuis un an, enceinte de trois mois. Depuis le début de décembre présentait de la fièvre, de la sensibilité du ventre au niveau de la tumeur, des nausées, des vomissements, de l'augmentation de volume du ventre. ;
Elle àvorla et, depuis, fièvre persistante, mauvais état général, diarrhée profuse. Dans les derniers jours, la température oscillait entre 38°5 et 39. Examen le 16 janvier. Pouls petit à 420.
Tumeur molle médiane, remontant à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. On sent les masses intestinales adhérant en haut et sur les côtés. Dans le vagin sécrétion brunâtre très fétide.
Palpation utérine impossible à cause de l’hyperesthésie. Par l’examen sous chloroforme on constate la présence d’un fibrome, intimement lié à l'utérus. Le curettage de l'utérus ramène des débris spha- -célés souverts d’un dépôt purulent. On décide une laparotomie pour le iendemain. On trouve des adhérentes très fortes de la tumeur avec les anses intestinales et le côlon. En essayant de les libérer, on “déchire la partie supérieure de la paroi utérine, On incise alors l’utérus dans le but d’énucléer le fibrome et on le trouve libre dans la cavité. On l'extirpe: on suture les bords de la plaie utérine aux bords de la plaie abdominale; on ferme le reste de celle-ci et on tamponne la cavité utérine avec de la gaze iodoformée. Pendant quelques jours la malade alla sensiblement mieux, puis, lè quatrième et le sixième jour, se formèrent successivement deux fistules utéro-intestinales au niveau de la déchirure signalée plus haut. A cette occasion la fièvre monta beaucoup; le pouls devint très fréquent (160), mais, au bout de deux jours, les symptômes s’amendèrent. Dans la suite, la couche nécrotique enduisant la surface interne de la cavité utérine s’élimina peu à peu; les fistules’ se fermèrent spontanément; la fièvre disparut et l’état de la malade devint très satisfaisant. Au bout de quelques
NAT semaines, la plaie utérine était fermée et la guérison complète. Depuis, la malade a vu ses périodes revenir régulièrement et sans douleurs.
OrsErRvATION VI.
(Spurney, Journal de l'Association des Médecins américains,
8 avril 4922.)
Dégénérescence aiguë d’un léio-fibrome compliquant les suites de
couches.
La femme dont nous disons l’histoire avait accouché à terme le 24 mai 1921. Elle avait 31 ans et, au cours d'examens antérieurs, on avait diagnostiqué la présence au fond de son utérus d’un fibrome : gros comIné une noix. CÈDE
Pendant la grossesse, il avait augmenté de volume.
Huit, jours après sa délivrance et sans signes prémonitoires, cie se plaignit de violentes douleurs abdominales qui s'irradiaient aux reins. Pas de fièvre. Pouls légèrement accéléré. 16.850 globules %
. blancs. Urines normales. On l’examine : ; ; |
Elle avait au fond de l’utérus une tumeur volumineuse et très tendue.
La douleur-se fit plus violente et continue; aussi intervint-on. Diagnostic préopératoire : Dégénérescence du fibrome.
L’hystérectomie sus-vaginale permit d'enlever avec l'utérus un fibrome gangrené du mur postérieur.
Guérison. 2
Pièces opératoires. — Dégénérescence rouge. OEdème du fibrome. Réaction inflammatoire nette (Lymphocytes en grand nombre, nombreux vaisseaux thrombos$és).
: « La nécrobiose n’a été ici que le premier terme de l'infection; la fi cause a été indubitablement la striction des vaisseaux afférents ét 4 eflérents de la tumeur, soit que cela ait été dû aux contractions uté- : rines pendant la régression du muscle, soit que la Cas ait réagi pour expulser” le corps étranger. » (1).
() Commentaire du D° Whartin,
da SR dr
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OBseRvATION VIL.
-(BaLarp et René Vizzars. — Due à l’obligeance de M. le docteur Bazarp, accoucheur de la Maternité de Bordeaux.)
Mme B..., secondipare de 42 ans, avait eu, quatorze années auparavant, une première grossesse normale. Cette femme était obèse et emphysémateuse. =
_En mars 1924, au cours du huitième mois de sa grossesse, elle fit une poussée de congestion pulmonaire avec troubles légers d’insuifisance cardiaque.
Examen au début du travail. — Gros utérus. Fœtus en présenta tion longitudinale, tête en bas, un peu déviée à: droite. A gauche,
grosse masse fibromateuse du segment inférieur, du- volume d’une
tête fœtale, mais qui ne gêne en rien la voie vaginale. Quelques noyaux fibromateux au fond de l'utérus.
Accouchement. — Le 23 avril, tout à fait normal. En quatre heurés, expulsion spontanée d’un fœtus de 3 kilos 350. Délivrance normale, pas d’hémorragie.
Suites de couches normales. Une ou deux fois la température monte à 37°4. Le cinquième jour, afin de hâter la régression des fibromes, ainsi que nous avons coutume de le pratiquer systématiquement chez nos accouchées porteuses de fibromes, nous preserivons de l'extrait de glande mammaire pendant une dizaine de jours; et, le huitième jour, de la poudre d’ergot de seigle à la dose de 1 gr. 50 par jour pendant quinze jours. Cette prescription n’est jamais faite s’il ya eu des signes d’infection, et c’est pour cela que nous attendons toujours le huitième jour. : |
Le onzième jour, la malade qui avait pris de posent depuis trois jours accuse des pertes sanguines qui, sans prendre le moins du
. monde le caractère d’hémorragies, sont cependant assez importantes.
On suspend l’ergot. A utérus régresse lentement,
Le dix-huitième jour, au moment où la malade allait se lever, pertes fétides, température 3809:
Le dix-neuvième jour, température de 39°5. Pertes chocolat Ho riblement fétides. Le toucher permet de constater une masse du volume du poing, mollasse, distendant le col.
Hroÿre
Le soir même, examen sous chloroforme. On trouve une tumeur intra-cavitaire, grisâtre, ramollie, en voie de sphacèle, insérée à la fois sur le bord droit de l'utérus par un mince pédicule el sur Île fond par un large pédicule ramifié, dont la surface est celle de la
paume de la main.
La section du pédicule latéral se fait aisément. Celle du pédicule inséré au fond de l’utérus est manifestement incomplète, mais est faite en tissu d'apparence saine.
Ecouvillonnage à l’essence de térébenthine, Injection intra-utérine d’eau iodée; glace sur le ventre. | RE
La nécessité d’une intervention radicale est discutée. L’hystérectomie vaginale ou abdominale est repoussée, en raison des difficultés chez cette femme obèse et des dangers résultant chez elle de l’état précaire de ses bronches et de son cœur. :
Pendant deux jours, injection intra-utérine quotidienne. Le col se refermant, on met alors pendant deux jours un drain de Mouchotte.
La température reste autour de 39 degrés. Etat général bon.
Abcès de fixation.
Brusquement, le sixième jour, lés pertes se suspendent; l’état géné-
‘ral devient inquiétant, facies péritonéal, ballonnement du ventre. Mort le septième jour. : 5 = On ne peut pratiquer d’autopsie. #8
Observations dans lesquelles l'existence du fibrome n'était pas connue.
OBseRvATION VIII.
+ (Prof. Bécouix, 29 novembre 1924.)
Il s’agit, d’une dame de 30 ans, qui a eu un bébé-vers le 10 novembre. Accouchement normal et très rapide, Pendant la grossesse, on n'avait rien remarqué de pathologique.
Or, dix jours après l’accouchement, elle présente des coliques et bientôt des pertes sanguinolentes de mauvaise odeur, alors que l’état .
général était bon (Température 37°3:375). On trouvait une masse j dans le vagin et l’on se demandait s’il n’y avait pas un déciduome. . à 24
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Le professeur Bégouin appelé constèté un bon état général. Pas de fièvre. Le corps utérin remonte presque jusqu'à l’ombilic, donnant la sensation de fibrome. Le toucher combiné au palper montre
un gros fibrome faisant saillie dans le vagin et sphacélé en son centre, non pas pédiculé, mais faisant saillie par la moitié de sa sphère, et un autre gros noyau fibreux abdominal, ÉRJam du volume d’une grosse orange.
Hystérectomie abdominale impossible car risques d’infecter le péritoine, la vaginale est difficile, ‘aveugle et dangereuse.
Le professeur Bégouin fait l’ablation par voie vaginale du seul nodule gangrené par évidement et morcellement. |
A la fin de l’opération, des vaisseaux saignant au niveau de l’insertion du noyau abrasé, un tamponnement est mis en place et y est laissé trois jours.
10 décembre 1924 : Suites parfaites, sans aucun. ton
Octobre 1926 : Vient d’avoir un enfant, grossèsse et accouchement norñaux. Involution normale d’un utérus qu'on trouve normal.
OBsERvATION IX.
(A. Grosse [de Nantes], Bullet. de la Soc. de gynée. et obst. de Paris, 1922.) |
=, Fibrome pédiculé intra-cavitaire de l'utérus gravide. Accouchement à terme. Gangrène du fibrome et du fond de l'utérus pendant les
suites de couches. Hystérectomie vaginale. Guérison.
Mme M..., âgée de 26 ans, nous fit appeler d'urgence le 5 mai 1905. Le 10 avril, cette femme fut prise de violentes douleurs abdominales prédominant à droite. Col utérin entr'ouvert. Pas d'écoulement sanguin. Une sage-femme lui fit prendre de l’ergotine. Le médecin parvint à calmer ses contractions au moyen de morphine, et l’ac- -couchement se fit dix jours plus tard, le 17 avril. À ce moment, la femme prit de nouveau, croit-on, de l’ergotine. L’expulsion s'arrêta
et l’enfant ne put être extrait entièrement par la sage-femme : Il était retenu dans l'utérus par la cuisse gauche. Le médecin la dégagea aisément, elle portait une encoche allongée et très nette.
Délivrance normale,
Doucet 9
A partir du lendemain douleurs abdominales.
Deux jours après, la fièvre s'allume : 37°5 le malin, 38°2 le soir. L'état général devient bientôt mauvais, facies terreux. Pouls à 120- 130, subictère, urines albumineuses: On fit des injections intra-utérines. Dix jours après l’accouchement, une tumeur grisâtre apparut à l’orifice du col. Elle fait saillie chaque jour davantage.
Diagnostic. — Inversion utérine.
On se rendit compte ensuite que l’on sentait l’utérus dans l’abdomen : il remontait à mi-chemin entre le pubis et l’ombilic. On fait, pour la masse en saillie, le diagnostic de polype sphacélé. Son volume est d’un œuf de dinde et son pédicule semble s’insérer au niveau du fond.
Etat général très mauvais, la température atteint à peine 38 derés, le pouls faible bat à 120. Facies subictérique.
Opération. — À peine saisi, le polype se rompt au niveau de son pédicule. Une sonde est placée dans l'utérus. Malgré la douceur de cette manœuvre et sans qu'on ait perçu de ressaut cet instrument pénètre dans l’abdomen. On exécute alors une hystérectomie vaginale, les pédicules sont liés à la soie.
… Suites. — D'abord mauvaises. Fièvre, pouls rapide et petit. Muguet, escarre sacré. Puis, les choses allèrent mieux; un mois après, guérison totale.
Pièces opératoires. — Le pédicule de la tumeur était resté adhé-
rent à l'utérus. Il était sphacélé ainsi que la partie attenante de la
matrice. La paroi utérine est ramollie, œdémateuse, Le polype luimême, long de douze centimètres, est de teinte vieux bronze.
OBSERVATION X
(Corre, Bullet. de la Soc. d’obst. et de gynéc. de Paris, 1924.)
Polype fibreux intra-utérin et grossesse. Avortement au troisième
mois. Gangrène du polype.
I s’agit d’une femme de 28 ans. Dans l’année qui précéda sa grossesse, elle avait eu pour la première fois des métrorragies. Elle était enceinte de trois mois quand elle consulta le docteur Belloir pour
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2 des pertes qu'elle présentait depuis huit jours. Elle n’expulsait pas | de caillots et n’avait pas de coliques: Le diagnostic est celui de grossesse, Mais, tandis que celle-ci semble être de trois mois, l'utérus atteint l’ombilie comme à six. D'autre part, la corne droite de la matrice remonte beaucoup plus haut que la gauche. Le 10 mars,
fausse couche. Le fœtus semble avoir trois mois. La main introduite dans le vagin pour faire la délivrance reconnaît, à travers le col
entr'ouvert, une grosse masse qui affleure son orifice et laisse l’impression d’un deuxième œuf. Le placenta recueilli est complet. On laisse done la malade au repos et attend les événements. Pendant
Éd à
; trois jours les suites sont simples. Puis à ce moment (13 mars), nou- E' velles coliques avec douleurs d'expulsion. L’utérus est revenu à son volume normal, mais, dans le vagin, on sent une grosse masse du volume d'une orange dont on ne saisit pas d’abord très bien l’origine.
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Deux jours après, cette masse a encore augmenté et rend le col inac- -cessible. Comme il n’y a ni pertes ni température, on attend.
Mais brusquement, le 21 mars, soit onze jours après l’avortement, la malade voit sa température s'élever à 39 degrés, son pouls est à 120, ïl y a des pertes fétides. Aussi bien, après des crises infruc-
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tueuses pour retirer cette masse qui s’est sphacélée, le docteur Bel-
loir envoie cette malade dans mon service, où, le lendemain de l’entrée, je lui fis par myomectomie vaginale l’ablation d’un polype fibreux sphacélé. |
Dès le lendemain de l'intervention, la température tombe.
Suites opératoires simples. Guérison.
OBSERVATION XI
(S.DEILE- res Bullet. de la Soc. d’ cost -et de gynéc. de Paris, 1943.)
Fibrome sphacélé pendant les suites de couches.
Il s’agit d’une XI-pare de 40 ans, Mme A. E... Les dernières règles datent du 4 juillet 1912, la grossesse a évolué normalement jusqu'au sixième mois, puis le volume de l’abdomen a rapidement aug-
menté et, en peu de temps (après un mois environ), l’abdomen avait
yo
le développement d’une grossesse à terme. La sage-femme constate l'existence d’une fluctuation, tändis que l’auscultation à été négative. Tout de suite apparurent des signes de compression (gêne respiratoire, œdème des membres inférieurs, œdème sus-pubien s’étendant à toute la région sous-ombilicale. Polyurie). Rupture des membranes, en dehors de toute contraction utérine, le 48 février 1943,
sous l'effet de la pression amniotique. L’évacuation du liquide est
très abondante, très vite l’œdème disparaît et la gêne respiratoire diminue. Le 19 au soir, le travail de l'accouchement commence. Expulsion d’un fœtus très petit. La tête est aplatie dans le sens des
diamètres transverses comme si elle avait été fortement comprimée.. Le placenta est décollé mais son expulsion tardant à se faire, la sage-
femme en fait l’extraction. Il est petit et il s’est écoulé peu de sang pendant l’accouchement. Le volume du ventre cependant reste encore très grand, à tel point que l’on peut penser à la présence d'un autre fœtus dans l’utérus, mais l’examen de la femme permet d’ex-
clure cette hypothèse et de constater l’existence d’une tumeur. Au
quatrième jour des suites de couches, la femme présente de légers frissons et de l'élévation thermique qui, le soir, monte à 39 degrés. La fièvre devient continue et rémittente jusqu’au 15 mars, date à la-
quelle je suis appelé à examiner la malade. Profonde anémie. Dénu-
trition avancée, Température, 38°6. Pouls petit et fréquent (126). Mouvements respiratoires, 23. Le palper fait constater une tumeur abdominale de forme ovoïdale régulière et de consistance uniformément dure. Cette tumeur a pour point de départ le petit bassin et s’élève jusqu’à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. A droite, elle atteint la ligne mamillaire prolongée en bas, tandis qu’à gauche elle occupe toute la fosse iliaque interne. Une sensible dépression à direction presque verticale semble comme séparer une masse médiane
de la tumeur de la partie latérale qui représente comme un prolon-
gement de la première. Le toucher vaginal permet de constater que le col est complètement dilaté et laisse passer deux doigts sans aucune difficulté, ce qui rend possible l'exploration d’une grande partie de l’intérieur de l'organe. On reconnaît, au niveau de la paroi antéro-latérale, droite, une tumeur grande comme une demi-orange qui bombe dans la cavité, mais dont la plus grande partie reste
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incluse dans l'épaisseur du muscle utérin. Sa consistance est dure. Une sonde introduite dans la cavité utérine montre que celle-ci est déformée et agrandie. En effet, après avoir suivi une direction verticale sur une longueur de dix centimètres à peu près, la sonde dévie ensuite du côté gauche, c'est-à-dire vers cette partie de la tumeur qui est placée dans la fosse iliaque correspondante. Bien plus, on percevait l’existence d’autres nodules fibromateux. La tumeur peut être mobilisée, A l’examen de l'urine on trouve : albumine 2 p. 100, nombreux cylindres hyalins, dont la plupart contiennent de petites gouttes adipeuses. $
Considérant la gravité de l’état général et l’existence de lésions rénales, je crus prudent d'éviter une opéralion radicale par voie abdominale, d’autant plus que la tumeur, quoique en partie interstitielle, semblait devoir s’éliminer pat la voie vaginale. Pour stimuler la contractilité et la rétractilité de l'utérus, je prescris des injections vaginales très abondantes et très chaudes plusieurs fois par jour. En effet, cinq jours après, à la suite de véritables douleurs d'accouchement, je trouve le-col entièrement effacé. comme dans le travail. A travers l’orifice de l'utérus, dilaté de trois centimètres . de diamètre, on rencontre une tumeur irrégulière et de consistance très peu dure qui oceupe la totalité de la cavité utérine, de sorte qu'il est impossible d'y introduire le doigt.
Depuis deux jours, la malade a des pertes vaginales très fétides et élimine des tissus sphacélés. La fièvre persiste; on se décide à intervenir. On enlève les tissus sphacélés et la cavité utérine est ainsi vidée en grande partie. Toute la partie de la tumeur non encore altérée est excisée avec des ciseaux. Vers le fond de l'utérus, on perçoit un autre fibrome et l’excise autant que possible. Cautérisation à la teinture d’iode et injection d’eau iodée. Pendant les jours suivants, ‘on pratique encore des injections chaudes et, après cinq jours, l’utérus diminye et arrive à deux doigts au-dessus de la symphyse pubienne. D'autres tissus sphacélés sont éliminés et je puis extirper le reste de la tumeur du fond de l'utérus. La fièvre disparaît, le pouls s'améliore et, après vingt-cinq jours, la menstruation normale s’établit.
La guérison est complète.
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OBsERvATION XII.
(DEmsowsxa, Soc. gynéc. de Varsovie, séance du 9 décembre 1921.)
Expulsion spontanée d’un fibrome après l'accouchement.
Ce cas concernait une malade âgée de 22 ans, primipare, avec le ventre en besace. Au-dessus de l’ombilic, on percevait l’anneau de contraction. Du côté gauche, au-dessus de l’ombilic, on entendait les faibles battements du cœur du fœtus. L'obstacle de l'accouchement était l’étroitesse du vagin.
On fit l’épisiotomie et l'expression du vagin d’après Kristeller. L'enfant, né en état d’asphyxie, fut bientôt ranimé. Après l’accou-
chement, la matrice ne se rétracte pas, Son volume est celui d’une
matrice au septième mois de la grossesse. Une heure après la nais-
sance de l’enfant, la malade eut une grave hémorragie, L'expression
du placenta fut faite d’après Credé, mais ne donna aucun résultat. On fut obligé de faire l'extraction manuelle pendant laquelle on put constater la présence d’une grande tumeur sur la paroi antérieure de la matrice. Cette tumeur était de forme ronde et avait vingt à vingt-cinq centimètres de diamètre. La plus grande partie de la surface du placenta adhérait à la tumeur. Dès lé premier jour de l’ac-
couchement la température était de 38 à 40 degrés. Les lochies.
étaient très abondantes, le troisième jour sales et fétides. La matrice était toujours au même niveau et son volume celui d’une matrice au sixième mois de la grossesse. La malade ressent de fortés douleurs dans le ventre qui lui rappellent les tranchées utérines, avec pouls à 400 et 120. Le onzième jour après l'accouchement, la malade eut
de fortes coliques accompagnées d'écoulements abondants, sales et
fétides, après lesquels apparut une tumeur à la surface de couleur grise. Cette tumeur remplissait le vagin et le col de la matrice. Son pôle supérieur se prolongeait dans la cavité; la plus grande partie se trouvant dans le vagin put être enlevée facilement. On laissa l'expulsion du reste à la nature. Cette tumeur était de forme cylindrique de huit à dix centimètres de diamètre et d’une longueur de 28 centimètres. Après l'opération, la température était de 40°3, Je
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pouls 120. Deux jours après, sans trop de douleurs, eut lieu l’expulsion du reste de la tumeur. Pendant quelques jours la température fut de 40 degrés. Les lochies, très abondantes, contenaient des morceaux de tissus nécrosés. Quelques jours après, les écoulements furent moins fétides et plus propres. L'involution de la matrice fut plus rapide et, en même temps, la température redevint normale. Un mois après la malade était bien portante. La tumeur née spontanément après l’accouchement fut reconnue à l'examen histologique
coinme un fibromyome de la matrice. x
OBservarTion XII.
(Congrès de l'Association des gynécologues et accoucheurs américains, Newark N. J., septembre 1917.)
Un cas de gangrène d’un fibrome utérin après la parturition.
Hystérectomie totale.
Mme W..., femme négresse de 34 ans, avait toujours souffert pendant ses règles. Mariée, elle eut quatre enfants. Jamais de pertes vaginales. Le 30 janvier 1916, elle fut admise à l'Hôpital Lebanon avec une température de 100 degrés Fahrenheit (37°8 centigrades) et un pouls à 88, et, le même jour, elle accoucha d’un’enfant prématuré, mais vivant. La température ne tomba pas. Le premier février, elle se plaignit de douleurs abdominales (100° F., pouls 120). Le fond utérin était au niveau de l'ombilic et tendu, Par le vagin, on trouva le eol ouvert et palpa une tumeur intra-cavitaire, rattachée par une large base à la portion inférieure de la paroi utérine. L'écoulement vaginal était très abondant mais point fétide. On fit le diagnostic de fibrome sous-muqueux. La température augmenta graduellement et, le quatrième jour des suites de couches, elle. était de 102 degrés Fahrenheit avec un pouls de 120, et vingt-huit respira- _tions à-la minute. Je pensai que son fibrome s'était gangrené et lui fis une hystérectomie abdominale totale. Je trouvai en effet un fibrome sphacélé. Tout l’endomètre l'était aussi, et la paroi utérine était molle; mais je n’ai trouvé aucune lésion du péritoine.
Le matin qui suivit l’opération, la température était de 99°6 Fah-
renheit (37°5 centigrades). Mais, pendant les quatre jours suivants, la température se tint entre 104°4 et 102 et le pouls entre 100 et 156.
La malade s’améliora dès lors jusqu'au dix-huitième jour qui suivit l'opération mais elle fit alors une pneumonie aiguë lobaire gauche. Sa température élait de 104°2, son pouls de 158 ét sa respiration de cinquante. Cela dura trois jours, après lesquels les symptômes fâcheux s’amendèrent peu à peu.
La guérison était complète le 16 mars 1916. 3
OBsERVATION XIV.
(Alexis Moreau, Société d'anatomie de Paris, 1850.)
Primipare de 22 ans. Accouchement à huit mois. ü
Il reste une tumeur indéterminée de l'utérus. ES
La fièvre apparaît. - 3
Au neuvième jour, rupture d’une poche intra-utérine, écoulement de liquide séro-sanguinolent, on croit à un deuxième fœtus.
Au quinzième jour, on trouve au toucher une tumeur du volume d’une tête de fœtus à terme, développée dans la partie antéro-laté-
rale gauche de l'utérus. :
On l’extrait péniblement, en plusieurs fois. C’est une masse ramollie, putréfiée. |
La malade meurt trois jours après l'extraction.
OBSERVATION XV
(SPENCER, Brit. Med. Journal, 1920) - :
Fibrome sous-muqueux. Placenta « praevia ». Infection. Ablation de la tumeur. Guérison. A
Mme A. C..., âgée de 32 ans, fut admise à l'hôpital le 21 juillet 4 1910. Trois jours avant l'accouchement elle perdit de gros caillots,
et, la veille, eut une violente hémorragie (placenta praevia) On fit une version qui permit d'extraire un enfant vivant. La semaine suivante, elle eut plusieurs accès de fièvre élevée. Le onzième jour,
son utérus était gros et l'examen par le col fit trouver un volumineux _ fibrome sous-muqueux droit. R
La femme perdait du sang en abondance. Le 30 juillet on enleva la tumeur et, par les tractions que l’on effectua, on fit une inversion _utérine que l’on réduisit.
La guérison fut complète. &
: | Pièces opératoires. — La tumeur pesait trois livres et demie, était d'un rouge foncé. Une couche de matière diffluante, jaune verdâtre, la recouvrait par places. «€ Il est probable, ajoute l’auteur, que les hémorragies dues aux fibromes SOUS-Muqueux ou à l'insertion sur
eux du placenta ont été souvent attribuées au placenta praevia. »
OgservarioN XVI
(TÉDENAT, in thèse GHINEVA.) - Myome utérin atteignant l’ombilic. Grossesse. Accouchement à terme facile. Gangrène du myome. Excision. Curettage. Drainage de la
cavité utérine. Guérison sans accident.
Il s’agit d’une femme de 26 ans. Accouchement normal. Enfant gros et vivant. Légère hémorragie, puis une masse fait saillie dans le vagin : c'est un myome. Excision du myome. Irrigation vaginale chaude, Les pertes deviennent fétides. Fièvre, 38° 5 à 40. M. Tédenat est appelé au huitième jour - ;
Utérus à l’'ombilic; Pertes fétides, aqueuses; , Débris sphacélés; Ballonnement abdominal; Fièvre; ; - Col ouvert encadrant une masse molle et grise.
Le myome s’insère en haut de la face postérieure de l'utérus. - Irrigation au Iysol chaud à 2 p. 100. Gaze iodoformée dans le vagin. Température normale dès le deuxième jour.
Guérison parfaite au douzième jour.
En décembre 1905, utérus de dimensions normales. Rien aux annexes.
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‘OBsErRvATION XVIL.
(LEPAGE et VAUDESCAL.)
Primipare ayant un volumineux fibrome occupant toute la partie postérieure de la œivité utérine. Accouchement spontané à terme. Enfant vivant. Hémorragie de la délivrance déterminant une délivrance artificielle. Déchirure du périnée. Hystérectomie abdominale sublotale pour accidents d'infection dus au sphacèle du
fibrome. Abcès multiples. Guérison.
26 ans. Primipare. réglée à 15 ans.
Six mois avant le mariage, les règles deviennent plus abondantes, parfois douloureuses, Puis, se maria, tomba enceinte. Dernières règles du 3 au 8 mars 1912. A l'approche du terme, on pensa à une grossesse gémellaire à cause du développement de l'abdomen.
Travail : Rupture des membranes; durée douze heures. Expulsion d’un enfant normalement constitué. Un quart d'heure après, hémorragie abondante. Délivrance artificielle sans anesthésie. L’utérus reste gros. La sage-femme repense à une grossesse gémellaire d'autant mieux qu'elle sent des irrégularités dans la tumeur. Au toucher, les sensations lui paraissent vagues, et elle ne trouve pas de deuxième poche des eaux. Le palper montre deux tumeurs grosses comme un œuf se contractant en même temps que l'utérus. Utérus de 25 centimètres au-dessus de la symphyse. Aucun caractère de l'utérus gravide et de son contenu, alors on fait la délivrance artificielle. Ce faisant, on sent une masse dure, résistante, lisse, comme un énorme épaississement fibreux de la paroi gauche de l'utérus Deux petits fibromes secondaires, sessiles, y sont greffés à gauche. On avait envisagé la possibilité d’utérus didelphe mais il n’y à aucun orifice ulérin supplémentaire. Rien à l’auscultation. Pouls à 120. Etat de schok et d’anémie qui fait différer l’opération. Température 37°6. Utérus à 29 centimètres au-dessus du pubis.
11 janvier : Fétidité des lochies, suture d’une large déchirure périnéale. Lavage toutes les trois heures.
12 janvier : Hystérectomie abdominale subtotale.
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21 janvier : Collection purulente de la paroi. Ouverture de l’abcès. Drainage.
10 février : Escarre sacrée,
14 février : Incision d’une collection sacro-fessière. On retire un verre de pus.
9 mars : Abcès de la région du grand trochanter gauche.
12 mars : Guérison.
Pièces opératoires. — Tumeur de consistance ferme et noirâtre :
a) Partie superficielle sous-muqueuse nécrosée. Infiltration leucocylaire considérable;
b) Portion profonde œdémateuse.
OBsEervaTION XVIIL
(Ramsay, Journal de médecine d'Edimbourg, juillet 1858:)
Il s’agit d’une primipare de 27 ans. Pendant toute sa grossesse, elle avait ressenti des douleurs abdominales. On n'y avait pas pris garde, pensant qu’elles devaient disparaître après l’accouche-. ment. Celui-ci eut lieu 14 jours avant terme. L’utérus se contractait mal ‘et on donna de l’ergot.
L'enfant extrait, l’utérus était assez gros pour éveiller l’idée de la présence dans cette cavité d’un deuxième enfant. Un peu au-dessus du col utérin, il y avait une tumeur faussement fluctuante et beaucoup plus rugueuse que ne l’auraient été des membranes. En suivant le cordon, on atteignait le placenta qui s’insérait sur une surface postérieure et supérieure. Délivrance artificielle. La suite de l'examen permet d’exclure l’idée d’une grossesse gémellaire et aussi d’un. utérus didelphe puisque, nulle part, on ne trouve de deuxième orifice utérin. On croit alors à l'existence d’une tumeur intra-murale antérieure. On apprend alors par la malade que le deuxième mois son utérus atteignait l’ombilic. Une ponction au trocart vérifie qu’il s’agit bien d’une tumeur solide et non de grossesse.
Le 20 : Fièvre légère.
Le 22 : L'orifice de pénétration du trocart s’est dilaté : il admet le pouce. La tumeur est devenue plus douloureuse. On l’enlève par:
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tiellement et donne de l’ergot pour que les contractions musculaires chassent les parties trop adhérentes pour avoir été détachées.
Deuxième opération. Complète la première. L’utérus est entière-.
ment débarrassé des restes de tumeur. Puis survinrent des vomissements : les lochies étaient devenues noires et très fétides.
Bientôt la guérison advint complète, -cependant.
Pièces opératoires. — Le fibrome pesait deux livres et demie
était flasque et d'apparence blanchâtre, putréfié.
OBsERvATION XIX.
(FIEUX, Annales de la Maternité de Bordeaux, 1896.)
Disparition d’un fibrome du col à la suite d’une grossesse.
Sensation de pesanteur et de fièvre dans le bas-ventre dès le début de la grossesse. Gêne qui s'accroît à mesure que la grossesse avance. A la fin du septième mois, la femme perd du sang une journée. Puis, surviennent quelques douleurs. Tout ceci s'arrête après un lavement de laudanum. Les hémorragies continuent, faibles, mais fréquentes, sans douleurs, et dans les derniers jours, il s’élimine, nous dit la
femme, comme des morceaux de chair, d’odeur un peu fétide. A la fin du huitième mois, la femme perd les eaux sans souffrir. Les dou-
leurs ne commencent que quatre jours après.
Observations sur l'accouchement. — Des tractions prolongées faites en ville par deux sages-femmes et un médecin n'avaient amené aucun résultat. Odeur. infecte. Le 29 mai, à 2 heures du soir, on
transporta la femme; l’enfant était pendant entre les jambes, macéré,
la tête dans l’excavation. La main, introduite dans le vagin, sentait
la tête, retenue très haut dans l’excavation. A gauche et en arrière
d’elle, une grosse masse du volume du poing l’empêchait de descendre. On aurait pu penser à la présence du placenta. Mais il ‘était impossible de trouver une limite entre la tumeur et l’orifice de dilatation. Nous concluâmes alors à la présence d’un volumineux fibrome de la partie postérieure du segment inférieur. On A de pratiquer une basiotripsie. La tête extraite, on reconnut à la main un volumineux fibrome, bosselé, occupant toute la partie postérieure du
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segment infécieur et remontant sur les deux tiers inférieurs et la partie latérale gauche du corps de l’utérus. Le placenta ne se décollait pas et la main, pour aller le chercher, dut franchir d’abord la sangle formée par la lèvre antérieure tendue au-devant de la tumeur. - Le délivre était pour ainsi diré macéré dans une sorte de loge d’ouverture limitée en haut par le fond de l'utérus et en bas par le sommet de la tumeur. On parvint à extraire le placenta. L'insertion était done assez éloignée de la tumeur. Pas d’hémorragie après la délivrance, Longue injection intra-utérine et. pansement à la gaze iodoformée, |
Pendant les douze premiers jours, les lavages fréquents au permanganate de potasse amenèrent une quantité de débris d’une odeur infecte, ayant une apparence de râclures de chair. C’étaient manitestement les débris de la tumeur en voie de sphacèle. Du resté, le toncher pratiqué de temps en temps permit d'assurer que la tumeur diminuait de volume, non pas par régression, mais parce qu'elle s’elfritait sous le doigt. En outre, l'examen au spéculum fit reconnaître la présence d’une large ulcération sur la lèvre antérieure. Au - douzième jour le col était encore gros comme une mandarine. Le même traitement fut continué. Le dix-huitième jour, le col était encore un peu gros, mais ne présentait plus comme lésion qu’une légère encoche à gauche et en avant. L’utérus petit était tout entier dans l’excavation. Le doigt ne percevait plus de trace de tumeur. L'ulcération du col était guérie. La femme sortit en excellente santé le 18 juin.
Résumé et résultats donnés par les divers traitements.
Observation I (avortement). — Polype bien pédiculé du fond utérin, aisément accessible, opération incomplète; Expulsion de masses gangrenées : Mort.
Observation II (accouchement). — Tumeur sessile; Myomectomie; Déchirure utérine; Hystérectomie vaginale : Guérison.
Observation IIT (accouchement). — Fibrome pédiculé; Morcellement: Extraction du pédicule : Guérison.
Des Observation IV (accouchement). — Morcellement : Guérison.
Gbservation V (avortement). — Curettage; Laparotomie; Adhérences colo-intestino-utérines; Marsupialisation utérine; deux fistu-
les utéro-intestinales : Guérison.
Observation VI (accouchement), —— Fibrome sessile; Hystérectomie
sus-vaginale : Guérison.
Observation VII (accouchement). — Un fin pédicule et un gros rami-
fié, inaccessible; Morcellement incomplet; Pas d’hystérectomie
à cause du mauvais état du cœur : Mort.
Observation VIIT (accouchement). — Tumeur sessile; Evidement et
morcellement : Guérison.
Observation IX (accouchement). =— Fibrome pédiculé; Rupture du
pédicule; Perforation utérine; Hystérectomie vaginale : Gué-
rison.
Observation X (avortement). — Gros polype fibreux; Morcellement : Guérison. | Observation XT (accouchement). — Pédiculisation secondaire; Abla- |
tion partielle : Guérison.
Observation XII (accouchement). — Pédiculisation secondaire; Ablation partielle : Guérison.
Observation XIIT (accouchement). — Pédicule bas situé mais large; - Hystérectomie; L’endomètre aussi était gangrené := Guérison.
Observation XIV (accouchement prématuré). — Grosse tumeur; Plusieurs opérations incomplètes : Mort.
Observation XV (accouchement). — Polype, inversion utérine; Réduction de l’inversion; Excision du polype : Guérison.
Observation XVI (accouchement). — Myome en saillie dans le vagin;
Excision :, Guérison.
Observation XVIT (accouchement). — Gros fibrome en voie de pédiculisation secondaire; Hystérectomie subtotale abdominale;
Complications, puis : Guérison.
Eu | Observation XVII csouchemenD. — — - Grosse 1 tumeur; Ponction aQtr
es Une deuxième. opération as comte + | Guérin
MONOGRAPHIE CLINIQUE
Etiologie.
Il ne saurait, bien entendu, s’agir de nécrobiose dans ce milieu où l'infection se produit si facilément. C'est la suppuration ou la gangrène qu’on observe. | :
A. — CAUSES ADJIUVANTES. 5
L'utérus, le fibrome, l’accouchement lui-même, l’état général de la mère, peuvent, par des caractères particuliers, favo-
riser l'infection. Les elforts du thérapeute même ont pu aller
à l'encontre de leur but dans plusieurs observations.
Utérus. — La délivrance achevée, l'utérus régresse plus que la tumeur, qui,est ainsi enserrée pañ les fibres lisses, d'autant plus que, véritable corps étranger, elle fait naître des contractions autour d'elle. S'il s’agit d’un fibrome sous-muqueux mais sessile, 1l tend à être énucléé, se pédiculise secondairement, et souvent se produisent dans sa capsule des hémorragies qui gênent sa nutrition. S'il avait déjà un pédicule, ses
vaisseaux sont étirés, Lordus sur leur axe, comprimés; le cou-.
rant veineux s'arrête, causant, avec l’œdème de la masse, une diminution de sa vitalité.
L'endomètre tend, bien faiblement sans doute puisque
aminci déjà à ce niveau, à résister à la pression du fibrome.
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[l devient plus fragile encore, et bientôt s'ouvrent des ulcéra-
tions par où les microbes viendront coloniser.
Mais cette irrégularité des contractions utérines va gêner aussi le drainage de l'organe, d'autant plus qu'à ses méfaits s’ajouteront ceux de la rétroversion, si fréquente dans les ma-
trices fibromateuses. Le sang stagnant, parfois un fragment
de placenta, voilà la voie qui permet l'infection ascendante. Et tout ceci est probablement exagéré par l'administration de Fergot (Obs. VIF, IX:et XVII.
Fibrome. — Le gros volume du fibrome facilite son spha-
cèle, et c’est une Cause prédisposante importante ainsi que
sa faible vascularisation, souvent constatée. L'accouchement. — Il intervient comme cause de compres:
sions et d’ulcérations. Souvent, il y a eu application de for- _ ceps, de basiotribe dans un cas, ou bien c’est la longueur de
_la période d'expulsion, pendant laquelle la tête fœtale a pu
comprimer par trop le pédicule ou le fibrome lui-même.
L'état général. — L'état général de la parturiente jouerait un certain rôle. D'après Reymond (Société anatomique de Paris, 1905), l’anémie prédisposerait à la gangrène. Elle est justement fréquente chez les fibromateuses.
Action nocive d’une thérapeutique. — La thérapeutique a
es. parfois eu des effets à rebours. Sedgewick relate un cas où une
= injection intra-utérine de perchlorure de fer a provoqué la _ gangrène d’un fibrome et de l’endomètre, bien que la solution fût peu concentrée. Des tamponnements faits pour arrêter des
hémorragies, si fréquentes dans ces utérus fibromateux, et
Jaissés trop longtemps en place, ont pu faciliter des infections. _ C’est aussi le cas des curettages pratiqués quelques jours après l'accouchement pour de soi-disant métrites fongueuses (Pozzi),
des ponctions exploratrices au trocart dans le fibrome (cas de Ramsay). C’est ce qu'ont produit âussi des opérations incom-
_plètes sur des fibromes partiellement dégénérés (cas de M. Ba-
lard), comme nous le verrons plus loin. Dans plusieurs de nos
cas, de l’ergot avait été donné (observation de M. Balard;
observation de : M. Grosse). Nous pensons, avec M. Balard, que Doucet : 3
ae
ce médicament, fort utile d'ailleurs pour réaliser certaines indications thérapeutiques, pourrait favoriser le sphacèle : par
‘les contractions qu'il provoqué, il nuit à la vitalité de la. tumeur, la mobilise, fait couder ses vaisseaux. De plus, 1l fait
À \ 4e : i : . are fermer le col et favorise, avec la rétention des produits utérins, l'infection de la masse fibromateuse.
B. — CAUSES DÉTERMINANTES
La cause sans laquelle il ne saurait y avoir de gangrène est l’action des microbes. Il s'agit parfois d’anaérobies, mais, le plus souvent, des germes habituels de Vinfection puerpérale streptocoque, staphylocoque.
Pathogénie.
L'infection a pu se produire pendant la grossesse ou apres l'accouchement. à > Avant le terme, et bien que le col soit obstrué par un bou-
chon muqueux, les agents d'infection peuvent pénétrer par
des ulcérations du col dans les Iÿmphatiques et accéder à Ja tumeur par cette voie détournée.
L'utérus peut aussi être plus ou moins septique, da les
cas d’endométrites, si fréquents chez les filbromateuses, ou, à
titre exceptionnel, être ensemencé par des produits salpingiens. :
Mais, la plupart du temps, l'infection se produit pendant les
suites de couches, et le microbe est apporté du dehors ou du
canal vagino-cervical par un toucher septique, les instruments dont on use pour une basiotripsie, une éviscération, une simple application de forceps, par un tamponnement d° Green en vue de tarir une hémorragie.
Joubert (Obs. IV) prétend que le fibrome qu'il a ee s'était infecté, avant les couches, par la voie sanguine. Mais il semble avoir mis à tort les phénomènes généraux dus à la
20e gangrène au Compte d'une grippe hypothétique. Son opinion semble peu vraisemblable.
= Nous ne retiendroné que deux voies :
La voie lymphatique, pour fort peu de cas; La voie génitale, ascendante, vagino-cervicale, pour la généralité.
Anatomie pathologique.
Les observations que nous avons recueillies ne comportent _pas d'examen histologique. Aussi avons-nous été obligé, pour S avoir une idée de da nature intime du processus, d'en inférer —: de ce que l’on sait sur le sphacèle des fibromes en général. L'étude de Lecène (Annales de gynécologie et obstétrique, août 1916) n'a pas trait aux suites de couches. Néanmoins, nous nous sommes laissé guider par elle pour donner un aperçu
- des lésions. |
Aspect macroscopique.
Les fibromes sphacélés se présentent comme des masses en connexion avec l'utérus, parfois au niveau du col (Obs. XIX) du corps le plus souvent, Leur volume varie de celui d’une noix aux dimensions d’une tête de nouveau-né. Le pédicule peut être multiple (observation de M. le D' Balard). Il n’y en a d'ordinaire qu'un. Son examen indique si la pédiculisation est primitive ou secondaire et consécutive à l’œdème interstitiel et aux tentatives d'expulsion. Large, dans ce cas, étroit et
- allongé, si c'était un polype, ce pédicule peut se rompre (Obs. XIX). La masse tumorale descend alors dans le vagin, où l’a trouvée M. Fieux. Sa portion d'implantation demeure fixée à la matrice, ce qui n’est pas sans danger. Une opération ne saurait être radicale sans comporter son ablation.
On pourrait diviser les fibromes en gangrenés et suppurés. Nous ne le ferons cependant pas dans notre courte étude, car
aie
les Le. ‘processus coexistent généralement d ailleurs à des degrés divers
. Au début, là tumeur est d’ aspect quasi normal. Elle est cependant légèrement ædématiée et ramollie et, surtout, présente des tâches d’un brun violacé, qui tranchent sur le rose
des portions. infiltrées de sérosité. Le doigt qui la palpe sent -
des inégalités de consistance et pourrait pércevoir, dans les cas de gangrène gazeuse, fort rares, la crépitation caractéristique de l’existence de gaz. :
À dla coupe, on voit un liquide purulent, verdâtre ou de teinte chocolat, très fétide, qui baigne les éléments de la tumeur. se Mers
Dans les stades ultérieurs, le centre est creusé d’une cavité, où du pus baigne des portions libérées de la tumeur. Des plaques de gangrène se sont détachées de la surface, et ont diminué la masse d'autant. Elles creusent des cratères de plus en plus profonds et nombreux; puis les cloisons qui les séparent tombent à leur tour, et, dans un de nos cas (XIX) terminé par la guérison spontanée, la tumeur avait disparu tout entièrt | -La plupart du temps, la partie superficielle seule s’élimine, laissant la tumeur très diminuée de volume, mollasse, friable. Les pinces la déchireront et le CHR aura de la peine à la saisir.
Aspect microscopique.
On trouve les lésions caractéristiques de la suppuration et de la gangrène. Le tissu musculaire lisse est infiltré, noyé dans une très grande quantité de leucocytes polynucléaires et les vaisseaux capillaires sont remplis de globules blancs. à
Par endroits, le tissu myomateux est complètement mort. Rien ne se colore plus, et les éléments anatomiques ne sont plus distincts.
Sur les coupes traitées par Je bleu de Unna, on aperçoit, au milieu de-ces éléments, des traînées bleuâtres, qui s’enfoncent profondément. À l'immersion, il est facile de constater que ces traînées correspondent à une véritable « purée de mie crobes » (cocci et bâtonnets courts). Het
À. — SIGNES FONCTIONNELS
Trois surtout sont importants : la douleur, les écoulements, la fièvre.
La douleur spontanée siège au niveau hs l'utérus. Elle apparaît, soit à l’ extrême début, au moment de la torsion du pédicule, par exemple, soit. progressivement, et atteint alors son maximum en peu de jours. 5 |
Ces algies sont de deux sortes : en plus de la pesanteur douloureuse dans la partie médiane de leur bas-ventre, et qu'accroissent des paroxysmes, les malades se plaignent de coliques ‘expulsives, que, spontanément, elles comparent à celles de leur accouchement; elles ne’sont pas des moins pénibles.
Tout cela s’irradie aux aines, au sacrum, aux lombes, à l'épigastre, par autant de douleurs souvent très intenses. On observe parfois (cas V) de l'hyperesthésie cutanée dans la zone correspondant à l'utérus.
Les écoulements peuvent être du sang. Cest ce qui arrive au début, le fibrome permettant Les hémorragies en troublant la rétraction du muscle utérin. Ils ne présentent pas le caractère de gravité que l’on voit souvent aux hémorragies du post- _partum. Ces hémorragies, qui ont pu faire soupçonner un - fibrome (sans que l'on ait pu dire’qu'il était dégénéré), ont le plus souvent provoqué une exploration intra-utérine. Elles nous semblent surtout importantes parce qu “elles attirent l’attention vers un fait pathologique.
Bien plus caractéristiques sont les pertes. Elles ne sauraient manquer en aucun cas, mais leur aspect varie avec les périodes.
ROSE
Au “début, elles semblent une eau légèrement opaline ou sanguinolente et n’étonnent, après un accouchement, que par leur durée ou leur abondance anormales et leur rapide transformation en écoulements fétides, charriant des parcelles de tumeur gangrenées, parfois de l'endomètre sphacélé où du placenta, impossibles à reconnaître au Mic EGRcOpe, à moins de trouver une portion de tissu sain.
Souvent intermittentes au début, les pertes deviennent continues, leur odeur fade et pénétrante les rend rapidement intolérables. ie
Et tout ceci a pour accompagnement des phénomènes généraux souvent très intenses. : |
Signes généraux. — Dans les cas où le fibrome était infecté avant l’accouchement, ils existaient déjà, mais dans les observations 6ù le sphacèle date vraiment des suites de couches, ils apparaissent en général deux à trois Jours après la déh-. vrance. Parfois plus précoce, la fièvre peut n’apparaître que plus tard (le onzième jour dans l'observation X, le dix-huitième : dans l'observation XIX).
La fièvre. — Elle est à type continu et rémittent. De 37°5 ou
38 degrés le matin, elle s'élève le soir à 39 ou 40 degrés.
Elle est accompagnée du cortège habituel des signes généraux : de frissons qui peuvent secouer les malades pendant trois quarts d'heure et se reproduire plusieurs soirs; de sueurs, parfois abondantes, qui donnent à la patiente une soif inten Sive.
Les urines, rares, deviennent foncées et albumineuses. Parfois s’installe la, rétention. L'hypotension se surajoute à la fièvre comme cause de tachycardie. L'amaigrissement se fait vite important. | -
Le professeur Chavannaz a indiqué pour le sphacèle des. fibromes, en général, une modification du teint, qui devient jaune pâle, gris, « plombé ». I] lui attribue une grande importance pour le diagnostic de cette complication.
Ces signes généraux ont pu pendant longtemps être étonnam
ment minimes (Obs. VIIE et I). Ils peuvent être modifiés par
des accidents surajoutés (broncho-pneumonie, péritonite, dans observation D.
B. -— SIGNES PHYSIQUES
HS sont fournis par le toucher combiné au palper.
Le col est moû, dilaté encore, car l'accouchement est récent, dilaté aussi dans les cas où la malade est en train d’accoucher de sa tumeur.
Sa direction peut être anormale, ne le poids du fibrome _a fait basculer l'utérus.
Le corps est gros, tant par la masse qu'il contient Die par défaut de rétraction. Il forme une masse molle, contractile (à part les cas d'infection du muscle même), et dans laquelle on ne saurait généralement individualiser une tumeur.
Sa palpation est douloureuse (les cas d’hyperesthésie cutanée mis à part) sur toute sa surface ou en un point déterminé.
Toucher intra-utérin. — Il est permis par l'ouverture du col. Dans les cas où l'éveil a été donné sitôt après l’accouchement, on à pu faire le toucher manuel. La main qui va faire une délivrance artificielle, pour une hémorragie par exemple, généralement sous anesthésie, peut apprécier l’existence d’une
- tumeur plus ou moins franchement pédiculée, molle dans son ensemble ou sur certains points seulement, centre (Obs. VH) ou superficie. -
La main appréciera tout spécialement, en vue du choix de
œ intervention, le nombre de pédicules, généralement un seul; a ‘état de ce pédicule, qui peut être aussi gangrené, du muscle | environnant et de l'endomètre.
Parfois la main sent nettement une tumeur qui bombe dans la cavité utérine, lorsqu'il s’agit d’un fihrome sessile en voie de pédiculisation secondaire (Obs. VID).
-_ Le doigt explorateur peut facilement déchirer cette masse, : et revient chargé de débris exhalant l'odeur fade et pénétrante du sphacèle.
SAINTE
Pendant l'accouchement de la tumeur. — Lorsque la tumeur = - est assez volumineuse et que l'utérus l'expulse dans son entier, > elle obstrue le col, et le doigt ne saurait y pénétrer. Limité dans son exploration au vagin, ül reconnaîtra une tumeur molle, se déchirant facilement, enserrée par le col, effacé et dilaté comme pour un accouchement ordinaire,
Après mise en place de: valves où d'un spéculum, on la voit grise, ver dâtre par places. ; |
Le simple aspect, la possibilité de pousser un stylet entre la tumeur et le col, prouvent surabondamment que soie expulse de sa cavité une masse cAnsTense. Ke ;
Formes cliniques.
L'anatomie pathologique nous a déjà permis de distinguer LES
la gangrène de la suppuration des fibromes. Ë
Mais, d’un point de vue plus clinique, on peut décrire : une forme précoce (Obs. HE, V, IX), où la température s'élève le soir même ou le lendemain de la délivrance, et à laquelle nous rattacherons les cas où l'infection était antérieure à l’accouchement (Obs. VI, XIIT); une forme moyenne et une Lardive (Obs. VI, VII, VIT, X).
Cette dernière surtout nous intéresse, car elle advient après un intervalle de dix jours, en moyenne, pendant lesquels la plaie placentaire s’est cicatrisée. Aussi l infection est- elle moindre. RE |
L'existence de cette plaie placentaire nous permet aussi de séparer les formes après l'avortement de celles d’après l’accouchement. Le premier cas, où la plaie est plus petite, est plus favorable. | À ,
Ces considérations sont fort utiles dans le choix d’uné intervention; celle-ci étant fonction, en particulier, de la gravité de l’infection. a.
LR pSTES
_ Diagnostic positif.
ET
Les signes fonctionnels ne sauraient, à eux seuls, permettre le diagnostic. Tout au plus le font-ils soupçonner lorsqu'on = connaît déjà l'existence de la tumeur.
Des signes plus précoces sont ceux que fournit l'exploration digitale où manuelle de l'utérus : elle a été pratiquée, dans nos cas, soit pour faire la délivrance artificielle ét combattre une hémorragie, soit pour interpréter le volume exagéré de l'utérus ou, encore, à l'occasion de pertes fétides.
En somme, les signes généraux permettent de soupe onner une gangrène, et les signes physiques de la déceler. 3
Dans les cas où des fragments de tissu reconnaissable histologiquement pour du fibrome, seront mêlés aux lambeaux — sphacéliques, un examen microscopique tranchera la question; mais on ne saurait compter sur une circonstance aussi hypothétique.
S - = Diagnostic différentiel.
æ- “ele accoucheur palpe le ventre de F A et sa main,
ss qui a suivi les modifications de volume de l'utérus, trouve une _ matrice encore très volumineuse après l'expulsion d’un pla-
__ centa qui semblait entier.
cherche alors l'explication de ce fait anormal. Plus tard, des signes généraux se sont manifestés; il Ÿ a des pertes fétides, à quoi les attribuer ?
VE ré \
À. -— DIAGNOSTIC DANS LES HEURES QUI SUIVENT L'ACCOUCHEMENT. SE, à GROSSESSE DOUBLE.
Si la matrice est volumineuse après l'expulsion de l'œuf : = dans son entier, la première hypothèse de l’accoucheur est . celle d'un deuxième œuf (Obs.'X et XD).
M: Ilsugt: en effet, d’une tumeur irrégulière et de volume assez important parfois.
Mais on ne saurait entendre de bruits cardiaques fœtaux. Le doigt explorateur ne sent pas de deuxième poche des eaux, dont la surface serait lisse, au contraire de celle de la tumeur, fortement rugueuse. Surtout, il ne reconnaît pas de partie fœtale. ES se
Le toucher est donc ici la clef du diagnostic.
Double grossesse dans un utérus didelphe ou grossesse sunple et utérus double. — On sent bien au palper abdominal une # masse en connexion avec la matrice, mais le toucher la montre juxta et non intra-utérine. De plus, l’exploration de la première cavité la montre libre et lisse dans son entier, à part : les villosités placentaires, de consistance caractéristique. On | trouve, enfin, un deuxième col.
Son exploration, celle de son utérus, indiqueront s'il est gravide. ‘ So
B. — DraGNosTIG APRÈS L'APPARITION DES SIGNES GÉNÉRAUX. FIÈVRE PUERPÉRALE.
La température y fait penser tout naturellement. Mais, ici, "il ya bien des signes en plus : les douleurs dans le bas-ventre, les coliques expulsives, les pertes, d’odeur gangréneuse, ee
.vant charrier des parcelles de tumeur, la masse intra-utérine.
Ces signes feront soupçonner un substratum anatomique de ; l'infection, que le toucher intra-utérin confirmera.
Il s’agit alors de déterminer avec précision ‘quel est ce substrat.
Métrite jongueuse. — L'écoulement vaginal est ici visqueux nes et purulent, mais n'a pas la fétidité du fibrome sphacélé. Au ua spéculum, on voit un col gros, œdématié, ulcéré, dont, l’orifice.: 772 contient du muco-pus.
Cette métrite fongueuse coexiste souvent avec F fibrome _ sphacélé. Elle modifiera, nous le, verrons, ca indications opératoires.
Le danger est, ici, de méconnaître la tumeur et de faire un curettage qui ouvre des portes multiples à l'infection, déf? grande (Pozzi, Trailé de gynécologie).
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Putréfaction du placenta retenu, — Cet accident est possible après une délivrance qui a paru complète. « Même, dit Potvin,
he 7e r . 4 Fr .
_SAl est possible de réunir exactement les bords de la déchirure
d’un cotylédon, on ne peut voir par transparence ce qui manque en dessous de ces bords. »
Et il ajoute : « On ne peut certifier qu'un arrière-faix est complet qu'après examen intra-utérin. »
Cependant, à défaut de cette certitude, que conteste Potvin,
“on peut avoir des présomptions sur la foi des signes que voici :
Lorsqu'un utérus est complètement vidé, il régresse immédiatement après l'accouchement; le segment inférieur dispa-
_raît, et, au troisième jour, il n'y en a presque plus de trace.
Le corps utérin, tout en diminuant de volume, reste encore globuleux pendant les jours qui suivent l’accouchement. Sa
consistance est dure, et a été comparée à celle de la pierre. Sa situation, de latérale qu'elle était, redevient médiane. Cette
régression se ferait plus vite après l'avortement qu'après l’ac-
couchement, chez la primipare plus rapidement que chez la . multipare. Les lochies, de sanglantes, deviennent sanguino-
lentes, puis SéTO- sanguinolentes, puis séreuses. 2 Or dans la rétention placentaire, cette régression 1 ne se fait pas. L'utérus reste gros, globuleux, mou. Les lochies présentent des caractères anormaux, soit en couleur, soit en odeur. Le col reste ouvert. L’utérus tombe quelquefois en rétroversion où en rétroflexion; la malade a de la fièvre. : Ces symptômes se voient aussi bien dans l'infection puerpérale simple que dans l'infection qui nous occupe. Le diag-
- nostic ne sera certain qu'äprès une exploration intra-utérine.
Ici, si le diagnostic est délicat, du moins la conduite à tenir est-elle précise.
Inversion utérine infectée. — Ce diagnostic se pose quand
la tumeur est dans le vagin. Mais, dans ce cas, le toucher rectal, combiné au palper abdominal, montre l'absence de l'utérus à sa place normale, et, s’il était besoin d’une plus grande
certitude, l'exploration la donnerait en montrant l’impossibi-
lité de pénétrer dans la cavité utérine retournée en doigt de gant.
SAS ee :
Inversion utérine et fibrome sphacélé. — Ici le diagnostic est évident : le fibrome apparaît à la vulve. Le danger est de méconnaître l'inversion utérine et de sectionner, nôn le pédi-
cule, mais le muscle utérin, ce qui obligerait l'opérateur, en 22 cas de mutilation trop Phones à terminer par une hysté- ee
rectomie. #
Sarcome de l'utérus. Cancer. Môle or — Nous né relatons ces affections que pour être complet. Les auteurs pen: = sent généralement qu'une grossesse ne saurait évoluer à côté de semblable lésion, et le diagnostic, dans notre cas, en est purement théorique. ee FE
Déciduome malin. — Cependant, dans les formes tardives, on pourrait peut- “être penser au placentôme (Obs. VIT.
Il peut se manifester quelques semaines après l'accouche-
ment ou l'avortement et donner lieu à des hémorragies, des
pertes, souvent fétides, et des signes généraux De plus, l’exploration donnera des ca. voisins de ceux du polype dans les cas où cette tumeur est pédiculée. nas
Seul, l'examen histologique RONDErAIL une Gortitude:
is
= Evolution. — Complications. Le re Nécessité d’ur traitement opératoire.
Le seul des cas non opérés que nous connaissons (Obs. XIX) a guéri parfaitement, au point que, l’année suivante, la malade était enceinte à nouveau et accouchaïit normalement. Mais c'était un polype fibreux du col, qui pendait dans le vagin et
dont l'insertion seule était cervicale. Il ne saurait se comparer
aux fibromes intrac avitaires, haut situés. Nous ne l'avons relaté que pour être complet.
Parmi les autres, Bisch affirme qu'aucun n’a guéri sans
intervention. Mais nous n’avons pu Savoir sur quoi il appuyait. cette proposition.
Néanmoins, sans pouvoir donner de chiffre précis sur la léthalité naturelle de ce sphacèle, nous la devinons fort élevée. La mort arrive par progrès de l'infection ou par suite d'une
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Traitement médical.
C'est celui qu'on institue pendant l'observation, quand le
diagnostic n'a pu encore être posé. ‘ Re Son. but est double : soutenir l’état général, par les procédés
ordinaires, désinfecter la cavité utérine.
Cette désinfection, qui est le point original du Ho vise à éliminer, au fur et à mesure de leur détachement, les fragments sphacélés et à vider la matrice de ses sécrétions infectées. Le médecin y arrive par des lavages intra-utérins
fréquents, assez abondants pour pouvoir, sous très faible pres-
sion, réaliser le « balayage » de la cavité. L'eau oxygénée, la teinture d'iode, le permanganate de potassium, le sublimé, ont été employés en solution très étendue.
Ces procédés sont sans action sur la source même de l’infection, mais, par le fait qu'ils aident l'organisme à lutter, ils nous paraissent devoir être institués, non comme curateurs, mais comme adjuvants de la seule médication rationnelle, chirurgicale.
De plus, ce traitement médical ne saurait avoir aucune action
quand l'utérus, en rétroversion, ne se draine pas, cas fréquent
chez les filbromateuses. Nous le retiendrons néanmoins comme adjuvant._
u, — re) —
Traitement chirurgical.
Dès le diagnostic posé, nous pensons qu'on doit opérer. La question à résoudre est celle-ci: « Etant donnée une tumeur à exlrper, quelle opération faut-il pratiquer ? »
. Plusieurs semblent dès l’abord possibles ::
1° Morcellement de la masse en laissant en place le pédicule;
2° Excision totale du polype par voie vaginale;
3° Hystérectomie abdominale;
4° Hystérectomie vaginale. fe }
Le morcellement de la masse laisse en place le pédicule. Il peut aboutir (cas 1) à la gangrène de ce pédicule et même à l'extension de l'infection au péritoine. Dans notre onzième observation, on enleva entièrement un fibrome gangrené et, à - moitié, une tumeur fibreuse paraissant saine. Cette dernière se gangrena à son tour. La guérison s’effectua néanmoins, mais au prix d’un danger réel. Notre douzième observation parle d’un opérateur qui enleva la plus grande partie de la tumeur et laissa l'expulsion du reste à la nature. Ici la gué- _rison se fit cependant sans incident. Mais, dans Je cas XVHH, après une première opération, incomplète, on dut opérer, une seconde fois, plus radicalement. Mere
Excision totale du jibrome par voie vaginale. —- Dans les cas Où l'utérus est sain, si l’on dépasse nettement les limites de la gangrène en sculptant le pédicule, on fait l'opération idéale; mais elle n’est pas toujours possible. On la terminera par une suture au catgut de la plaie utérine. On exécutera, après l’opération, un lavage de la cavité pour que la plaie n’absorbe pas les produits putrides utérins. :
Elle peut nécessiter un morcellement préalable si la tumeur est trop volumineuse pour être engagée dans les parties molles; elle a surtout l'inconvénient de ne se pouvoir faire dans tous les cas. Elle est possible quand le pédicule, étroit et unique,
est bas situé. Sans cela, on risque de perforer l'utérus, en opé rant profondément, dans une région inaccessible. |
Certains auteurs (Kosmak) lui reprochent de créer dans la matrice une cicatrice fragile, danger permanent dans les gros-. sesses ultérieures. Il ne nous semble cependant pas que l’on. affaiblisse vraiment l'utérus par l’excision d’un pédicule étroil, que nous avons donnée comme indication à cette intervention (Obs. VII). LATE
En aucun cas, enfin, on ne fera suivre l’ablation de la tu meur d’un curettage qui, outre les dangers de perforation, en levant la barrière de l’endomètre aux produits septiques, cau-.. serait une infection massive. Cette opération, qui pourrait paraître logique s'il y avait coexistence d° endométrite gangréneuse, sera rejetée alors pour l'hystérectomie.
Hystérectomie. — Elle a l'avantage d'enlever la tumeur dans son entier, les produits septiques intra-utérins, la muqueuse, quand-elle est gangrenée, le muscle utérin lui-même, quand, | gros et mou, il est infecté ou menacé d’une perforation gangréneuse (Obs. IX). Elle est possible, même avec un pédicule large et multiple où ifaccessible, et ses seuls inconvénients sont d’être mutilante et ordinairement plus grave que la simple myomectomie. à
Mutilante on ne saurait cependant trop lui en faire le re-_ proche, si elle est le seul moyen de sauver une grande infectée. Et, d’ailleurs, les accoucheurs, qui discutent fort sur Fhystérectomie dans les infections puerpérales, ne sont-ils pas tous s en faveur de l’ablation de l'utérus, quand il est infecté ? FPS
Quant à la gravité, nous verrons qu'on peut la réduire grandement.
Hystérectomie abdominale. — Délicate dans sa technique, relativement longue par rapport à la vaginale, elle nécessite . aussi une anesthésie plus profonde. De plus, elle a le grave inconvénient de faire passer à travers le péritoine un utérus infecté. ei
Les auteurs recommandent des précautions minutieuses. « C’est par une série de mesures plutôt que par un procédé spé
RE
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cial que l’on cherchera à diminuer la gravité de l'opération : désinfection prolongée du vagin à l’eau oxygénée; protection minutieuse du péritoine; hystérectomie totale, pour éviter l’ouverture de la cavité utérine; péritonisation parfaite et drar+ nage » (Bisch).
Lecène rapporte un cas analogue : « ... Pour éviter toule contamination grave de la cavité pelvienne, j’eus recours à l’artifice suivant : Je fis une désinfection soignée du vagin à la teinture d'iode et je suturai hermétiquement le col utérin, resté béant, par un surjet très serré à la soie forte. De cette façon, je pus enlever en vase clos l'utérus dont la cavité renfermait encore des débris putréfiés du fibrome qui, fortement inséré sur la paroi postérieure, n’avait pu être enlevé en tolalité lors de la première intervention par voie vaginale. L’opération (pour sphacèle d’un fibrome, en dehors de la parturition) fut suivie de succès et je n’eus qu'à me féliciter d’avoir si solidement fermé cet utérus au contenu septique. »
Hystérectomie vaginale. — Si l’abdominale a sur elle l’avantage de montrer les lésions, celle-ci l'emporte par une plus grande sécurité et une rapidité incomparable.
Sûre. elle l’est, car les manœuvres, étant localisées dans le petit bassin, ne sauraient contaminer la grande cavité péritonéale. :
Elle est rapide, surtout si on laisse des pinces à demeure au lieu de ligaturer les pédicules. Il suffit alors de quelques minutes pour l’exécuter.
Précédée d’un morcellement si le fibrome est trop volumineux, elle est très souvent possible.
On fermera d’abord l’orilice cervical, avec deux pinces à griffes, puis on enlèvera l'utérus en bloc, rejetant tous les procédés par hémisection. Si l’état de shock est alarmant, on préférera aux ligatures des pédicules des pinces à demeure qu'on laissera quarante-huit heures. Si l’on ne trouve pas la voie assez large, on pourra soit réduire la masse à mobiliser par un morcellement préalable du fibrome, soit agrandir l’ori-
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fice par une incision à la Schuckart, plutôt que de recourir à la voie haute. |
Pratiquée ainsi, elle sera rapide et peu choquante.
Il reste à envisager la question de l’anesthésie. Si on emploie le chloroforme, on en donnera peu, n’ayant pas besoin, par voie basse, du silence abdominal. Lecène donne la préférence au mélange de chlorure d’éthyle et d’alcoo! (10 p. 100).
Lecène indique aussi, pour les cas où la narcose semblerait trop grave, l'anesthésie régionale. Il dit : « Nous employons la novocaïne-adrénaline. Nous enfonçons une aiguille longue et mince de chaque côté du col, à une profondeur de 4 à 5 centimètres, en la dirigeant légèrement en dehors. I faut faire la piqûre lentement, afin d'éviter les vaisseaux et l’intestin, qui fuiront devant l'aiguille. On injecte de chaque côté. et en retirant l'aiguille 10 cc. d’une solution au centième de novocaine. Deux autres injections de 3 à 5 cc. sont faites en deux points symétriques du cul-de-sac antérieur, en pénétrant de 2 à 3 centimètres de profondeur, de manière à atteindre la sous-séreuse. Deux dernières injections pour anesthésier le culde-sac postérieur. La quantité totale injectée est de 40 cc. »
En aucun cas, on n'employera l anesthésie rachidienne (Potvin). |
À quelle hystérectomie vaut-il mieux s'adresser ? — L'or- Ù ganisme étant affaibli par les traumatismes de l’accouchement, les hémorragies, l'infection, par une myomectomie antérieure parfois, on aura avantage à choisir l’hystérectomie vaginale.
Plus longue, plus dangereuse, l’abdominale sera surtout exécutée quand la vaginale sera contre-indiquée. En effet :
La vaginale est un peu aveugle;
Elle est impossible à réaliser quand le col, déchiqueté, ne permet pas d'abaisser la matrice;
Lorsqu'il y a des plaies sphacélées de la vulve et du vagin;
Dans les cas de phlébite, de thrombose des veines du bassin, la voie haute permet la ligature: “4
Quand il y a coexistence de pyo-salpynx ;
S'il y a péritonite généralisée. Pa
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CONCLUSIONS
Le sphacèle des fibromes pédiculés intra-utérins dans les suites de couches est rare. Il ne s’agit presque jamais alors d'un polype primitif du corps utérin, dont la présence ne permet guère la grossesse. On rencontre surtout des fibromes sousmuqueux, secondairement pédiculisés.
Ces tumeurs s’infectent par la voie ascendante vagino-cervicale qui leur apporte les microbes les plus divers, aérobies et anaérobies, ceux-ci beaucoup plus dangereux et souvent, du reste, associés aux premiers.
Le fibrome gangrené devient rapidement mortel, si l’on n'intervient pas.
La gravité semble moindre post abortum que post partum, moindre aussi dans les cas tardifs (15° jour), où la plaie utérine a eu le temps de se cicatriser. :
Le morcellement de la tumeur ou son extirpation partielle sont à rejeter. Xe
Ces opérations donnent une mortalité de 3 sur 7.
L'opération devra être radicale.
Dans les cas de tumeurs à pédicule unique, grêle, bas situé, et si les signes d'infection générale sont peu marqués, on extirpera le pédicule et terminerà par une suture au catgut de lä plaie utérine. Le résultat immédiat sera d'ordinaire parfait
et l’utérus conservera sa fonction sans que sa paroi soit affai-
blie par une aussi petite cicatrice.
Mais si le fibrome est à pédicule large ou à pédicules multiples, s’il est inséré haut dans l'utérus, si l'infection a envahi
ETS
le muscle utérin, ou s’il y a des signes de septicémie grave, il
faudra faire une hystérectomie.
Elle sera de préférence vaginale et précédée, si cela doit faci-
liter les manœuvres, d’un morcellement de la tumeur.
Quand la vaginale sera contre-indiquée on devra recourir à l’abdominale plus choquante et plus dangereuse. On en diminuera cependant les risques, en suturant préalablement le col, pour opérer en vase clos, et en protégeant minutieusement le péritoine. Un Mikuliez en sera le complément habituel.
Tous les cas opérés radicalement, soit par extirpation du pédicule, soit par hystérectomie ont guéri. A la suite de l’ablation simple du fibrome, de nouvelles grossesses peuvent même évoluer.
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