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~ IIYSTERECTONIE
DANS LINECTION PUERPERALE AlGUE

INTRODUCTION

Consécutive a4 un accouchement normal ou &4 un avor-
tement, infection puerpérale est certainement de toutes
Ies infections génitales celle qui présente le plus de gravité.

Bien des accidents légers et méme des accidents d’allure
inquiétante, sont arrétés par un traitement médical bien
conduil : injections intra-utérines, irrigation continue avec
de Peau stérilisée, légérement oxygénée, ou avec de la
liguneur de Dakin, abeés ‘de fixation, injections intra-vei-
neuscs de collargol, ou mieux d’électrargol, injections de
certains sérums antistreptococciques, injections de lait,
etc....

Mais trop souvent aussi, hélas, il existe des cas particu-
licrement graves ol ces méthodes se montrent absolument
inefficaces. Ce sont ces cas ol linfection se manifeste
d’emblée hypervirulente ou bicn ces cas ol Pinfection a été
attaquée trop tardivement ou imparfaitement et, ayant
trouvé dans un organisme déja affaibli un terrain favo-
rable, a envahi toute ’économie et donné lien soit 4 une
septicémie aigué foudroyante, soit & une pyohémie le plus
souvent mortelle,
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D’autres fois, il y a des circonstances moins désespérées
ou linfection a déja franchi la muqueuse utérine, ou, par
conséquent, nos moyens habituels de traitement se mon-
trent insuffisants ¢videmment, mais dans lesquelles il sem-
blerait logique au premier abord que nous puissions inter-
venir efficacement, si nous nous décidons & une opération
plus radicale, plus dangereuse, sans doute, mais qui est
nofre derniére planche de salut avant la généralisation :
nous voulons parler de 'hystérectomie.

L’hystérectomic a été pratiquée maintes fois comme trai-
tement contre Pinfection puerpérale. Et cependant, mal-
gré les trés nombreusces publications sur ce sujet, cette
question cst loin d’étre résolue, Il y a a cette incertitude
des causes mulliples. Ce manque d’entente entre les au-
teurs tient en grande partie 4 la dissemblance des cas
publiés. M. Tuffier a longuement insisté, au Congrés de -
Rome, sur la nécessité de bien sérier les cas -

« L’infection puerpérale, dit-il, aitecte des modes et des
degrés divers, si bien que I'on peut dire qu’il y a non pas
une infection, mais des infections. Il y a des infections
localiséces, il y a des infections plus ou moins étendues,
il y a Pinfection généralisée, il y a linfection aigué et
méme suraigué, et il y a P'infection subaigué. Il y a I'infec-
tion qui reconnait comme point de départ une plaie du
périnée ou du vagin, ou une rupture utérine, et il y a
Iinfection partie de la cavité utérine eclle-méme et des
parois qui la limitent. »

Ici, nous ne nous occuperons que de linfection puer-
perale aigué proprement dite, 4 début utérin, et nous
n’cnvisagerons que les deux choses suivantes

1°) Les indications opératoires. Quelles sont celles qui
nous paraisscent les plus netles, les plus précises, pour nous
-permettre d’intervenir 4 temps, d’une maniére radicale et
heureuse ;
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; ) 2°) Le traitement chirurgical. A quelle voie aurons-nous
recours : voic abdominale ou voic' vaginale, et quelles
techniques nous permecttront d’entreprendre P’opération

avec le maximum de chances.

Disons tout de suite que, dans immense majorité des
cas, linfection puerpérale sérieuse a tendance, dés les
premiers jours, a montrer en quelque sorte au médecin
gqu’elle sera de bonne composition : elle offre une locali-
sation, soif une réaction péritondale du type pelvi-péri-
tonite banal, soit une annexite, soit un phlegmon avee
collection du ligament large. Ces signes de localisation
sont de bon augure, ils contre-indiquent pour ainsi dire
toujours Ihystércctomic. On les traitera par les procédés
usuels : repos, glace, ouverture par le Douglas ou méme
Ia fosse iliaque s’il y a licu. Ces cas n’entrent pas du tout
dans le domaine pathologique que nous étudions. Notre
champ est limit¢ 4 ces cas heurcusement rares ou l'infec-
tion a une allure extrémement grave, sans qu’il soit pos-
sible de déceler en dehors de Putérus des signes de loca-
lisation précoces. C’est I'utérus lui-méme -qui est frapp¢
dans sa masse ¢t non plus seulement dans sa muqueuse.
Son atteinte pourra tuer sans qu’il y ait d’autres compli-
cations locales, par scpticémic ou pyohémie. Elle pourra.
mais secondairement et alors Ia complication tardive tra-
duira une infection moins aigué, se compliquer de 1ésions
péritonéales, génitales ou veinecuses, celles-ci n’étant d’ail-
leurs qu’en second plan. Au premier plan restent toujours

la myosite suppurée on gangréneuse! Cest sur elles quc
nous insisterons.
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CHAPITRE PREMIER

Historigue.

Le 2¢ Congrés de I’Association des Gynécologues et Obs-
tétriciens de langue francaise a, en octobre 1921, mis a
nouveau cette question a4 'ordre du jour. Deux rapports
furent lus, ceux de MM. Cotte (de Lyon) et Potvin (de
Bruxelles). A la méme époque il se trouvait que deux
Jeunes chirurgiens, dont le service était un service d’ur-
gence, Cadenat 4 Paris, Courbin i Bordeaux, s’occupaient
aussi de la question et aboutissaient en s’'ignorant a des
conclusions semblables,

La question, d’ailleurs, n’était Ppas nouvelle. Aussi nous
parait-il indispensable, avaut d’aborder le sujet de notre
¢tude, d’esquisser Phistorique de I'hystérectomic appliquée
au traitement de Pinfection puerpcdrale.

L’hystérectomie, dans les cas de scptic‘émie puerpérale
aigué, a ¢té d’abord ct surtout préconisée a I'étranger. Les
noms des chirurgiens qui ’ont employée, le nombre consi-
dérable des observations aujourd’hui existantes montrent
qu’elle est sortie vraiment du domaine de Yexpérimen-
tation chirurgicale. Les premiers chirurgiens qui chercheé-
rent a enlever Putérus pucrpéral infecté, le firent la main
presque forcée, pour des rétentions placentaires, dont ils
ne pouvaient débarrasser la malade par d’autres moyens.
Hs commengaient par tenter une opération césarienne con-
servatrice et finissaicent presque toujours par une opération
de Porro.

et
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L’idée d’avoir recours & I'hystérectomie comme moyen
de traitemenl de Pinfection puerpérale remonte seulement
a Pannée 1886, ou elle fut exécutée pour la premiére fois
par Schultze, qui fut assez heureux pour sauver sa malade.
La premieére hystérectomie vaginale, pour la méme infec-
tion, fut pratiquée par Roosemburg, de La Haye, en 1889,
qui obtint aussi un plein succes. Enfin, la premiére hysté-
rectomie abdominale totale ful faite par Pryor, de New-
York, en 1895.

En France, les essais furent jusqu’en 1899 infructueux
et timides. En 1895, paraissait la premiére thése sur hys-
téreclomie dans Pinfection puerpérale : Wintrebert en
¢tait Pauteur.

La question était lancéc. La voie était ouverte ou de-
vaient s’engager aussitét accoucheurs, gynécologues et chi-
rurgiens, et ces derniers ont multiplié a lenvie les tenta-
tives dans le but d’aboutir a fixer pour ces cas graves une
ligne dc conduite définitive dans le traitement. Smith,
Holmes, Duff, Peterson, Davis, Hippel, Goldsborough, Pen-
rose, Carpenter, Vineberg, Stahl, Terrier, J.-L. Faure,

. Tuffier, s’en montrérent partisans. Tuffier eut 'occasion

d’'opérer deux femmes présentant des formes tres graves
d’infection puerpérale : les deux malades moururent. Il lui
sembla que dans I'un et I'autre cas l'opération avait été
beaucoup trop tardive, mais qu’on pouvait espérer de bons
résultats & condition d’opérer a temps. Il conseilla a
M. Bonamy, son internc, de faire sa thése sur ce sujet, et
tous deux publiérent, dans la Revue de Gynécologie, un
article qui fait époque.

La thése de Bonamy est un document tres important. On
y trouve réunis 31 cas d’hystérectomie dont 24 ont été faits
pour métrite puerpérale aigué, 3 pour rétention placen-
taire totale, 4 4 la suite de césariennes, sur des utérus
infectés, Il y eut 20 guérisons sur ces 31 cas. Henrotay (d’An-
vers) se sert de I’hystérectomie dans la métrite purulente
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franche, suite d’infection puerpérale. Jacobs, Keiffer, Rouf-
fart (de Bruxelles) estiment que lorsque I'infection a
franchi la muqueuse utérine et a envahi le muscle, si
Iintervention est faite avant la généralisation, on a des
chances de guérison, En 1901, Benoist soutint sa thése sur
Ie traitement par I’hystérectomie de Pinfection puerpérale
avec lésions utérines prédominantes. S’inspirant des idées
de M. Mauclaire, 'auteur résume lintervention aux cas
o Pinfection sc localise 4 1'utérus.

En 1902, au Congreés de Rome, la question fut mise a
Pétude. Quatre rapports furent lus par M. Tuffier, Freund,
Léopold et Treub. 1l nous semble intéressant de rapporter
les conclusions principales de ces quatre rapporteurs. Les
voici

M. Tuftier. — L’anatomic pathologique démontre dans
Iinfection puerpérale aigué certaines lésions, rares il est
vrai, qui sont justiciables de Phystérectomie. Peut-on dja-
gnostiquer cliniquement ces cas ? Aucun des symptomes
pris isolément n’est capable de faire cesser I’hésitation :
mais ¢’est Pensemble des accidents qui nous déterminera.
Quand on a mis en eeuvre tous les procédés thérapeutiques
habituels, si I'infection continue a évoluer, il faut prati-
(fucr I'hystérectomie si toutefois les forces de la malade lui
permettent de supporter ce traumatisme. « C’est I'impuis-
sance de Paccoucheur reconnue par lui-méme qui ecrée
Pindication opératoire, mais pour le chirurgien, c’est la
résistance encore suffisante de la malade qui doit lui faire
accepter ou refuser la responsabilité de Popération. »

M. A. Freund. — L’extirpation totale de Putérus dans
Pinfection puerpérale peut étre prise en considération,
pourvu qu’elle soit pratiquée i temps : @) dans la métrite
septique avec rétention de tout le placenta ou d’une partie
lorsque toutes les tentatives de délivrance par les voies
naturelles auront échoué ; b) dans le cas de métrite com-
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pliquée de pyohémie, apparaissant subitement 4 la suite
@’un avortement provoqué criminel. Pendant la période
tardive de la fidvre septique a type lymphangitique ou
pyohémique, on ne doit pas conseiller Pextirpation totale
de I'utérus. i

H. Treub. — Les moyens usités dans le iraitement de
I'infection puerpérale localisée entierement a 'utérus sont
suffisants dans la grande majorité des cas. Cependant,
Phystérectomic pourra réussir 1a ot le traitement obsté-
trical échoue, dans (quelques cas exceptionnels. L’indica-
tion de T'hystéreclomie ne devra étre posée qu’aprés un
examen clinique trés exact, et une ¢valuation conscien-
cieuse du pour et du contre de Popération. Celui qui fait
beaucoup d’hystérectomies dans ces cas 14 en fait certai-
nement trop.

Léopold. — L’hystérectomie sera indiquée dans les cas
@’infection puerpérale grave, lorsque tous les symptomes
prouveront que l'utérus est le siége unique et le point de
départ continuel de Pinfection, et que tous les autres
moyens thérapeutiques auroni échous. Si Iinfection a
dépassé I'utérus, cette hystérectomie seule n’est plus suffi-
sante : il faudra s’attacher & rechercher toutes les veines
atteintes de suppuration pour les extirper.

En 1903, au Congrés de Madrid, la question est reprise,

Il 'y eut les rapports de M. Pinard et M. Cortiguera (de
Santander).

M. Pinard. — L’anatomie pathologique n’a jamais fourni
d’indication a Phystérectomie ; 4 aucune autopsie on n’a
trouvé de lésion localisée a I'utérus, ni abeés, ni gangréne
circonscrite. L’examen du sang a, de méme, été incapable
de dicter Pacte chirurgical : la clinique n’a pas permis
également de se prononcer une seule fois. L’orateur con-
clut donc en ces termes : « L’indication rationnelle de
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Phystérectomie dans les infections puerpérales aigués
n’existe pas ».

M. Cortiguera (de Santander) a pu réunir 141 cas d’hys-
térectomie pour infection puerpérale avec 68 guérisons ct
73 décés. Celte opération semble éire indiquée dans le cas
de gangréne utérine, dans des cas trés exceptionnels de
rétention des membrancs ou de rétention placentaire consé-
cutive & un avortement criminel, d’abeés de I'utérus. Quant
a Pinfection aigué géncéralisée proprement dite, elle ne
parait pas justiciable de 'hyslérectomie. En tous cas, cette
intervention est contre-indiquée quand linfectée cst en
état de collapsus ou de faiblesse extréme.

En 1903, Mouchotie fait un travail extrémement impor-
tant. L’auteur divise ses documents cn : documents anato-
miques, c’est-i-dire résultals des autopsies ct des utérus
calmés par hystérectomic ; documents bactériologiques,
comprenant les recherches sur la bactériologie des lochies
d’une part et du sang d’autre part ; documents cliniques,
comprenant I'¢tude des signes locaux et des symptéomes
généraux ; documents concernant la résistance organique
du sujet d’aprés I'examen histologique du sang. L’auteur
montre combien tous ces documents nous laissent encore
dans l'indécision en ce qui concerne l'indication opératoire.
Au point de vue statistique, il a pu réunir 30 cas d’hystérec-
tomie par infection puerpérale post abortum. Il v a eu
56,6 % de guérison et 43,3 % de mort. Dans 15 cas, Pinfec-
tion était localisée a I'utérus ou compliquée seulecment
de thrombose utéro-ovaricnne : il y a eu 8 guérisons et
7 morts. Dans 15 cas, les lésions utérines se compligquaient
de péritonite, et parfois de pyosalpingite. I1 y eut 8 gué-
risons et 7 morts.

En 1905, les Américains Boldt, Greene, Cumston, admet-
tent I’hystérectomie, mais reconnaissent les ‘indications
difficiles. En 1906, Pollosson ct Albertin citent, 4 la Société




— 17 —

de Chirurgic de Lyon, 3 cas d’hystérectomic abdominale
suivis de gudrison. Deletfrexz, au xiv¢ Congrés de 1’Asso-
ciation Francaise de Chirurgie, communique deux obser-
vations d’infection puerpérale aigué post-abortive avec
une guérison. Koblank, en 1907, communique a la Société
de Gynéceologie et d’Obstétriquc de Berlin une statistique
portant sur 484 cas d’infection puerpérale en deux ans, et
déclare qu’il a été amené a intervenir dans les cas graves
devant I’échec constant des moyens médicaux. La question
ful ensuite discut¢e dans les communiqués de Congres,
réunions : en 1920, Congrés Allemand de Gynécologie de
Leipzig, en 1912 au vie Congrés International de Gynéco-
logie ¢t d’Obstétrique. I y eut des communications de
Douay, Cadenat, Le Jemtel, de Delettrez, de Vanverts, de
J.-L. Faure, & la Société d’Ohététrique ct de Gynécologie
de Paris (1920). En 1921, il y eut les rapports de Cotte
(de Lyon) ct Potvin (de Bruxeclles). Potvin termine son
rapport ainsi : « L’hystérectomie a ses indications nettes
et précises. Elle intervient quand il faut a tout prix enrayer
la marche ascendante de Pinfection. C’est I'amputation
d’un membre gangrené avant qu’il déverse dans la circu-
lation générale ses produits infectants ». Cotte termine
par les conclusions suivantes : « L’hystérectomie ne parait
avoir dans 'infection puerpérale aigué que des indications
exceptionnelles. Dans I'état actuel de la science, mis a part
les cas dans lesquels il y a une lésion de 'utérus qui com-
porte en elle-méme son ablation immédiate, I'hystérectomie
ne peut étre proposée au début de Pinfection puerpérale
comme une intervention nécessaire pour arréter son évolu-
tion, car nous n’avons aucun moyen de dire & ¢e moment
quelle sera la gravité de cette infection ».

11 y cut la thése de Morgenstein (1921), les communica-
tions de Courbin (1922), thése de Benoist (1922), thése de
Toubol (1922).




CHAPITRE 1II

Etude des indications.

La plupart des auteurs sont d’accord aujourd’hui pour
admettre qua un certain degré d’intensité la fievre puer-
pérale sort du domaine obstétrico-médical pour entrer dans
celui de la chirurgie. Il s’agit de ces cas oll le processus
infectieux ayant envahi les couches profondes de Iuté-
rus, les curettages, ¢couvillonnages, injections intra-uté-
rines, etc...,, ne peuvent plus rien contre le mal, si ce n’est.
dit si explicitement M. Doleris, parlant de linutilité du
curettage réitéré, « gratter la place ot Pennemi a passé ».
11 faut faire plus. I1 faut enlever l'utérus, source de
P’infection.

Mais ici se pose la trés délicate et grave question des
indications.

Tous les auleurs conseillent d’intervenir au moment oll
les germes infecticux gagnent les couches profondes de
Putérus. MM. Ribemonl-Dessaignes et Lepage voudraient
que lopération vint avant que les microorganismes ne
se soient répandus dans toute la circulation lymphatique
ou veineuse. Carteledge conseille d’opérer dés que Pinfec-
tion a gagné les tissus utérins. Il faut opérer tot, tout est la,
et la question qui sc pose sans cesse se résumc dans ce
probléme : « Etant donné une infectée puerpérale grave,
4 quels signes pourrons-nous prévoir Pévolution fatale,
assez tot pour la conjurer par ’hystérectomie ? »

On ne peut résoudre la question sans passer en revue les
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signes qui marquent le début et la période d’¢état de I'in-
fection puerpérale.

A. — Mode de début.

Il est classique de dire que la durée de lincubation
est un signe trés importantl el que les infections puerpérales
sont d’autant plus graves qu’clles sont survenues plus pré-
cocement; or, dans 6 cas mortels observés par M, Courbin,
nous notons cntre la dcélivrance ct le premier jour des
complications septiques :

3jours............ 1 fois
4 jours............ 1 fois
5jours............ 2 fois
6 jours. ........... 1 fois
jours............ 1 fois

De méme les cas bénins débutent aussi les troisiéme,
quatrieme, cinqui¢me jour avec le maximum de fréguence,
de sorte (ue nous sommes amend¢ & conclure qu'on ne peut
guere préjuger de la gravité d’'une complication infectieuse
puerpérale par la durc¢e de son incubation.

La rétention placentaire est-elle un facteur important
dans la genése de linfection ? Leur confére-t-elle une
gravité particuliere ?

Sur le premier point, toul le monde est d’accord : les
débris placentaires et les caillots intra-utérins sont un
excellent champ de culture. Nous n’avons pas le droit de
rester les bras croisés devant une rétention. Comment la
traiter. Ici se posc la question du curettage.

Benoist, dans sa thése (1921), a essay¢ de la résoudre :
« Comme moyen prophylactique de T'infection puerpérale,
le curettage pratiqué immédiatement aprés 'accouchement
ou dans les heures qui suivent, donnera d’heureux résul-
tats. Ce curettage primitif, pratiqué par des mains expéri-
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mentécs, noffre aucun inconvénient et n’est jamais suivi
d’accident. 11 a Pavantage de nettoyver I'utérus des débris
que celui-ci contient et de supprimer ainsi les causes de
Iinfection. Son indication est la délivrance incompleéte,
avee rétention de débris placentaires, de membranes ou de
cadugue, rétentions si fréquentes dans les accouchements
prématurés, dans les accouchements d’enfant mort et
maccré, et surtout lorsque Pendomeétre aura été malade au
cours de la gestation. II sera ¢également le complément de
la délivrance artificielle, lorsqu’on nc pourra affirmer
gu’elle est compléte ».

Nous souscrivons complétement a ces conclusions : mais
lorsquce infection est apparue, la thése de M. Benoist nous
parait moins stre :

Post-abortum, le curettage est toujours indiqué, en cas
de rétention de débris ovulaires, accompagnée ou non de
symptome infectieux.

Posl-partum, la question est plus complexe. Lorsque les
phénomenes infectieux ont apparu, le curettage constitue -
une intervention {rés dangereuse par les inoculations nou-
velles qu’il détermine toujours, par la vésorption des toxi-
nes gquil provoque, ainsi ¢ue le démontre la fréquence du
grand frisson qui suit l'intervention : ses résultats sont
franchement mauvais. Et, dans la trés grande majorité des
cas, 'abstension semble préférable. Tout au plus le curet-
tage pourra étre pratiqué si on peut le faire tout au début
de I'infection, dés la premicre ¢lévation de température, et
sl on a acquis la certitude de la présence d'un corps
étranger in utero.

Nous préférons les conclusions de M. Courbin, proscri-
vant formellement le curettage en milieu infecté et le
remplacant par le curage digital sous anesthésie. « Le
curettage, dit-il, est unc trés bonne opération dans le cas de
rétention aseptique ; en milieu infecté, il nous a donné
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d’une facon & peu prés constante de gros ennuis sous forme
de poussées anncxielles formidables et trés longues a se
résoudre, sous forme aussi d’embolies pulmonaires. Dans
les archives du service, nous avons trouvé deux cas ol le
curellage s’est compliqué trés vite de seplicémic suraigué,
Aussi pratiquons-nous le curage digital immédiatement si
le col est béant, aprés dilatation aux bougies d’Hégar si le
col est fermé. Le curage ne traumatise pas la cavité utérine,
il n'ouvre pas les vaisscaux, les néocapillaires de la mu-
(ueuse, non plus les espaces conjonctifs et Iymphatiques,
il ne dissémine pas des germes virulents. La logique ct
I’expérience sont pour lui. »

Deuxiéme point. Si Pinfection se déclare, a-t-elle une
allure plus grave, lorsqu’elle apparait sccondairement a
une rétention ou bien lorsqu’elic est primitive ct survenant
sur un utérus complétement vide.

A cette question, nous ne pouvons répondre que par des
chiffres. Le service de Canolle 'a v mourir 6 infectées
puerpérales en 1921, 3 fois il y avait cu rétention, 3 fois
pas de rélention. Si Pon considére d’autre part les statis-
tigues du méme service pour les cas bénins, on constate
que la rétention s’y observe aussi dans la moiti¢ des cas.

Conclusion : la rétention est une grande cause d’infection
pucrpérale, mais ne suffit pas en clle-méme a donner a
Iinfection une allure hypervirulente.

B. — Arrivons maintenant a la période d’état ou, pour
&tre précis, aux premiéres heures de la période d’état.

Signes fonctionnels. — a) La douleur n’a aucun intérét.
Généralement les grandes infectées sont remarquablement
cuphoriques.

b) Les hémorragies, a cette période, ne feraient que
traduire une rétention. Elles ne sont pas le fait de Iinfec-
tion.
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¢} Plus intéressants sont les caractéres des pertes.
L’examen bactériologique des lochies n’a aucune valeur
les auteurs sont d’accord la dessus. Toul au plus peut-on
considérer comme signe de sixiéme ordre la présence d’un
streptocoque hémolytique, ou du perfringens ou autres
bacilles anaérobies. C’est le caractére des pertes qui im-
porte : noirtres, fétides, abondantes, s’il n'y a pas réten-
tion placentaire, elles sont d’un mauvais pronostic. 4 for-
tiori, si leur odeur est nettement gangréneuse ou si elles
sont faites de lambeaux de muqueuse sphacélés.

Signes physiques. — 11 cst des cas ol le simple examen
du ventre nous fournira des renseignements capitaux.

Si, a Iinspection, nous sommes en présence d’un ventre
ballonné, complétement immobile dans les mouvements
respiratoires.

S8i, & la palpation, nous tombons sur une paroi hyperes-
thésiée, sans réflexe abdominal, ot la moindre pression
évcille immdédiatement et en tous points de IPétage sous-
ombilical de la contracture, de la défensc musculaire, point
n’est besoin de chercher plus loin, il s'agit déja d’une péri-
tonite généralisée. Signalons cependant que si elle affecte
le type putride, immobilité du ventre dans la respiration
peut étre le seul signe observé (observation 3) coincidant
alors avec des signes géndéraux de haute gravité.

Habituellement, nous serons en présence d’un tableau
beaucoup moins net. Nous devons noter avee le plus grand
soin la forme et les mouvements de Pabdomen, 'état des
muscles de la paroi, la scnsibilité a la presion dans les
fosses iliaques, leur souplesse ou leur induration, mais
surtout noter les caractéres du globe utérin : sa hauteur
au-dessus de l'ombilic, sa consistance, sa largeur, sa sensi-
bilité. Cet examen sera complété par le toucher vaginal,
qui nous donnera tous renseignements sur I’état du col et
des culs-de-sac, et par lc toucher et palper combingés, pré-
cisera notre appréciation sur le corps utérin.
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11 sera enfin toujours indispensable de sc rendre compte

de I’état de la vulve et du vagin, ne fut-ce que pour ¢liminer
les infections dont ils auraient pu étre le point de départ.

Les signes fournis par cet examen ont une valcur inégale.
Lec renseignement le plus important, c’est peut-étre Uab-
sence des signes pathologiques en dehors de Uutérus. Répe-
tons-le ici. Si on a trouvé unc collection ou une induration
pathologique quelque part, le pronostic a les plus grandes
chances d’étre favorable. M. Courbin a, dans les formes
séveres que nous étudions, mis en valeur Pimportance de
deux signes locaux.

1°) L'immobilité du ventre dans la respiration (obs. 3)
qui observée dés qu’elle se manifeste est peut-étre le meil-
leur signe et le plus précoce de la péritonite. De la, la
nécessité de regarder le bas-ventre a jour frisant, en disant
a4 la malade d’effectuer de grands mouvements respira-
toires ; tout a fait au début, c’est le bas-ventre seul, parfois
une fosse iliaque seule, qui ne bouge pas.

2°) La mollesse du globe ulérin. — Lorsque l'utérus
garde au cours d’unc infection les caractéres de dureté et
de contractilit¢ sous le doigt explorateur, qui lui ont fait
donner apres la délivrance le qualificatif de « globe de
sareté », c’est qu’il s’agit d’'une infection a bon pronostic ;
il y a endométrite, mais fut-elle virulente ct gagna-t-elle
les trompes, clle est infiniment moins grave que Patteinte
du muscle lui-méme. On verra, dans le court expos¢ d’ana-
tomie pathologique que nous allons faire, les résultats des
examens du muscle utérin dans ces cas 1a, 'cedéme consi-
dérable qui infiltre le tissu utérin, les petits abeés qui
font de lui une éponge purulente histologique expliquent
parfaitement Ia mollesse de l'organe. C’est précisément
Peedéme du muscle qui est sa premicére réaction lorsque
Pinfection dépassc la muqueuse pour gagner la muscu-
leuse : et ¢’est pourquoi la mollesse ulérine a-t-clle paruce
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un signe preécoce de gravité a M. Courbin, contrairement a
Popinion sommaire ct injustifice du Docteur Toubol.

Signes généranx. -— Les classiques ont attribué¢ une va-
leur pronostique importante aux signes suivants : fiéore,
pouls, [rissons.

L’examen des courbes de nombreuses observations, les
unes d'infections graves, mais non mortelles, les autres
d’infections mortelles, montre que les plaies vulvaires in-
fectées, 'endométrite simple, les annexites, le phlegmon
du ligament large. la péritonite, la septicémic, au début
tout au moins, donnent des réactions fébriles 4 peu pros
semblables. Les grandes septicémies ont tendance a pro-
voquer des fievres continues, des platecaux rappelant la
typhoide. Mais, au début des accidents, la réaction fébrile
qui dépend plus des agents microbiens en cause que de
leur sitge, ne peut en rien servir au pronostic.

Certains, en particulier Wyneberg, ont voulu voir dans
Ie pouls de la puerpérale un signe formel : « Si le pouls
dépasse 130 pulsations. dit Wyncberg, malgre le traite-

~menl, et s'il devient faible et petit, faites Phystérectomic ».

Mais les diverses complications puerpérales ont countume
d’¢lever Ia fréquence du pouls aux environs de 120, aussi
bicn les favorables gue les mortelles, aussi ne pouvons-
pous souscrire a opinion de Wyneberg.

Les frissons scraicnt, pour M. Champetier de Ribes,
Pindice d'unc infcction profonde et grave. On les trouve
bien dans les formes légeres, mais alors ils durent peu et
ne se reproduisent gucre. Répétés, bruyants, de longuc
durée, ils indiquent une allure grave. Par conlre, on a vu
des cas mortels sans le moindre frissonnement. M. Cour-
bin en a cité un cas. « D’aucuns leur attribuent une impor-
tance de premier ordre pour le diagnostic de la thrombo-
phlébite suppurée : nous avons eu la surprise, dit-il, de
trouver les veines utérines pleines d’un pus verdadre 2
streptocoques, dans un cas d’infection hyperthermique
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avee faciés lerreux que nous venons d’opérer et ou il n’y
avait eu gqu'un frisson : linitial ». Nous croyons, en défi-
nitive, que le scul cas ol linfensité el la répétition des
frissons aient une valeur, relative d’ailleurs, c’est le cas
de thrombo-phlébite, ot nous les avons habituellement
trouvés mentionnés dans les observations ue nous avons
compulsées. Dans Ia métrite hyperseptique, leur valeur est
minime.

L’hémoculture a suscité des travaux sur la question.
Prochownick pensait trouver dans les résultats de I'examen
du sang de la pucrpérale unc indication a I’hystérectomie :
« Si, dit-il, il y a dans l'utérus un foyer streptococcique
déversant, dans la circulation sanguine, 4 chaque frisson,
unc quantité de microbes, on doit, en présence d’un examen
positif du sang, avoir recours & lintervention radicale ».
Prochownick est resté seul de cet avis. La plupart des
auleurs ont méme trouvé une contre-indication formelle
Ia ot il veut voir unc indication. Que peut, en cffet, Iart
chirurgical chez une femme dont tout Torganisme est en-
vahi par les germes infeclicux ? Tissier a particulicrement
soulenu cette théorie a la Sociélé d'Obstétrique de Paris,
lors de la discussion sur les indications de I'hystérectomie
dans Yinfection puerpérale,

Au Congres de Rome (1902), tous les rapporteurs se sont
refus¢s a admettre Uindication posée par Prochownick
M. Tuftier déclare (ue I'examen bactériologique du sang
ne peut servir « ni d’indication opératoire comme le vou-
drait Prochownick, ni de contre-indication comme le pré-
tend Tissier ». Treub formule les mémes conclusions.

M. Pinard, au Congres de Madrid, déclare également
que « la bactériologic est impuissante a fournir une indi-
cation d’hystérectomie dans 'infection puerpérale aigué ».

Nous cstimons, avee Potvin, que « ¢’est a la clinique que
revicnt ’honneur de trancher la question ». Anatomique-
ment, Vopération est indiquée quand le streptocoque a
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franchi la muqueuse utérine et n’a pas encore infecté le
reste de I'économie,

L’ecxamen des urines, 'examen général enfin, détaillé,
ne fournissent pas de ligne de conduite constante, de don-
nées susceptibles de s’appliquer a la généralité des cas.

Reste la question de facies qui a fourni 'objet d’une vive
polémiqgue entre le Doctleur Toubol et le Docteur Courbin.
Bicn que cette polémique ne soit pas encore éteinte, nous
croyons étre en droit de prendre parti. Résumons le débat :

« L’attcinte grave du muscle utérin, dit M. Courbin,
Patteinte qui tue, se lit sur le visage des malades, comme
Ie type de shock se lit sur le visage des blessés : tout cela,
actuellement, pratiquement, est dominé par une question
de facies. Entrant dauns ces immenses salles dites de ré-
chauftement des grands H. 0. E. et ayant 4 opérer 20 grands
blessés en 8 heures, que faisions-nous ?

Nous courions au plus pressé, aux plus shockés. 11 y
avait les shockés nerveux, rares & notre avis, fracturés ou
commotionnés dun trone nerveux, chez qui la moindre
intervention étail fatale. Il y avait les hémor ragiques, pales
comine marbre, cireux, souvent agités.

Il y avait les shockés toxiques, ceux qui résorbaient les
poisons d’origine musculaire, ccux quenlevaient d’une
mani¢re foudroyante les infeclions gangréneuses des mus-
cles broyés. Ceux-la avaient le visage palc, mais non pale
comme marbre. Leur chair grise, leurs lévres violettes,
I'eeil sans angoisse, nous attiraient tout de suite vers eux.
Ceux-la, il fallait les amputer, il fallait enlever de larges
bandes musculaires, immédiatement, pour les sauver.

Eh bien, arrivant & Canolle dans le service des infectées
puerpérales de M. le Professeur Péry peu de temps aprés
Ia guerre, nous avons cu la surprise d’y reconnaitre 6 fois
le facits des grands shockés toxémiques de guerre et, par
6 fois, la mort est survenue.

Lorsque la métrite a franchi la muqueuse pour frapper
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gravement! le muscle, les choses se passent comme pour les
jumeaux par exemple labourés par un éclat d’obus. Les
muscles se défendent trés mal contre les microbes, le mus-
cle utérin comme les autres, el les germes trouvent dans
ce milieu sucré des conditions de virulence optima. 11 serait
intéressant de rechercher au point de vue histologic patho-
logique le parallélisme clinique que nous venons d’es-
quisser.

Elément important, le facies toxique que nous étudions
s’accompagne trés vite de dyspnée.

Nous nc terminerons pas cette étude sur le faciés sans
protester contre les paroles de Ricard : « Je ne saurais
baser pour ma part une indication op¢ratoire sur ce qu'une
femme a les traits tirés, le tacies plombé, les yeux plus
Ol Moins excaveés ».

Laissant M. Ricard faire fi du facies de ses malades, nous
opposerons a sa formule celle-ci : L’endométrite aigué
donne volontiers aux infectées un facies congestif, la péri-
tonite son facies classique, mais la teinte grisitre, grisaille,
toxique du visage, ¢’est la marque qu’imprime au facies
Patteinle tres grave du parenchyme utérin, la myosite
suppurée ou gangréneuse, »

Ce facies tout spécial des grands shockés toxiques, associé
a la mollesse utérine et au caractere fétide ou gangréneux
des pertes, constitue une triade dont M. Toubol a vive-
ment critiqué la valeur : « La triade de Courbin, dit-il,
n’a pas la valeur qu’on a voulu lui attribuer : il ne faut
pas attendre sa manifestation ; lorsqu’on peut la cons-
tater, il cst trop tard, el l'on doit se demander s’il n’est
pas dangercux alors d’intervenir ». Le mot dangereux
a peut-étre dépassé la pensée du Docteur Toubol. Si la
malade est perdue, il est inutile ¢videmment d’infervenir.
Mais quand la triade sc manifeste, la malade est-elle per-
due, est-il trop tard, voila le nceud de la question. M. Toubol
la tranche ainsi :
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Il prend dans la littérature de ces vingt derniéres années
40 obscrvations, et écrit

« Essayons d’appliquer la triade 4 nos 40 cas d’infection
puerpérale. Nous la constatons dans les cas de

Métvite.. ...l 3 fois avee 1 mort (nun opérée),
Annexite............. 1 » TR S »
Thrombose. .. .. e 2 5 » 2,

Septicémie ., ... ..., 2 » 2 »

Péritonite . ..., ....... 8 » w7

Done 14 cas avee triade intervention, 11 morts.

Elle exisle done, en ce qui nous concerne toujours, 16 fois
sur 40 (abstraction faite de 2 observations).

Sur 11 eas avee triade et intervention, on trouve 11 morts,
ce qui fait : fréquence de constatation dans Pinfection
puerpérale 10 .

Mortalit¢ lorsque la triade est conslatée : 78 Y.

C'est, d’autre part, dans les formes les moins justiciables
de Thystéreclomic qu'elle est e plus souvent constatée. La
conclusion s'impose nettement. La triade de Courbin appa-
rait trop tard pour pouvoir servir d'indication au chirur-
gien. Lorsqu’on peul la constater, Popération n’est en
général d’aucune utilité, »

M. Courbin a vivement répliqué & M. Toubol que de
telles conclusions lui semblaient entachées de légereté
scientifique :

« C’est pendant la guerre, et surtout dans la derniére
année de la guerre, que nous avons appris a lire sur le
visage de nos blessés le type de leur shock. Clest depuis
1917 qu’est connue Pallure spéciale du shock toxique d’ori-
gine musculaire. Il y a 14 une ¢ducation toute particulié¢re
de I'ceil el du flair clinique que seuls ou a peu prés seuls
possédent les chirurgiens de l'avant. Aussi, avons-nous
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bondi lorsqque nous avons vu M. Toubol retrouver notre
facies des grands shockés dans la poussiére d’observations
vicilles de 20 ans. Rien ne lautorisait 4 assimiler le terme
de facies pale rencontré dans un cas de Mouchotte ou de
Bonamy avec le facies trés spécial que nous avons déerit. »

Nous souscrivons entiérement a4 ce point de vue. De
‘méme, c’est trés arbitrairement que M. Toubol fixe & 40 %
la proportion des infectées dans laquelle on trouve la
trinde en litige. M. Courbin ne I'a rencontrée que dans 2 %
des cas environ, 6 fois sur 300 infectées. Ce qui a fait
croire & M. Toubol que la triade apparaissait trot tard,
c’est que les cas ot M. Courbin intervint furent malheureux.
Mais n’oublions pas qu’il s’agissait de tatonnements, que
la triade 4 ce moment sortait-peu a peu dans Uesprit de
son auleur de l'observation des faits et que, dans les cas
ol il est intervenu, de son propre aveu, la triade existait
déja depuis trop longtemps, d’autres lésions irréparables
s'¢taient associc¢es a linfection du muscle, il avait laissé
passer l'heure. Il n'en reste pas moins vrai que si ces
affirmations n’ont pas encorce pour clles I’épreuve du temps
el les résultats heureux, elles ont pour elles 1a logique et
les constatations anatomo-pathologiques.

Ce que nous cherchons & discréminer, ¢’est le moment
ou l'infection prend le iype musculaire avant de se géné-
raliser. C’est précis¢ment 4 ce moment la qu’apparait le
facies toxique avec une mollesse utérine particuli¢re.
L’autopsic a montré, dans ce cas, le caractere cedémateux
ou suppuré de la métrite.

De sorte que, dans I’¢tat actuel des choses, nous pensons
que la triade constitue un de nos meillcurs ¢éléments d’ap-
préciation de la gravité de l'infection.

Nous ne pouvons clore cette étude sans parler des indi-
cations de J.-L. Faurc et de la tension artériclle.

Signe de J.-L. Faure. — Chez une infcctée, si 24 heures
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aprés avoir vidé Putérus la ficvre el la gravité générale
persistent, pratiquer ’hystérectomie. Cette formule est trés
souvent présentée sous la forme : Pratiquons le curettage
si..., etc. Nous nous sommes déja expliqué sur le curettage :
quand il y a de la ficvre, ce qui est le cas, il est dangereux ;
¢’est au curage digital qu’il faut avoir recours, aprés dila-
tation aux bougies d’Hégar s’il y a lieu. D’autre part,
beaucoup de femmes restent plusicurs jours sans voir
s'améliorer, aprés le curage, leurs accidents infectieux
Bien plus, ¢’est souvent le moment ou apparait une locali-
sation heureuse de l'infection. Notre observation VI en
fournit un type trés net. Par conséquent, la régle de J.-L.
Faure nous expose a pratiquer beaucoup d’hystérectomies
inutiles. Nous avons besoin d’un critérium plus sir, une
indication purement clinique plus nette.

Tension artérielle. — A ce propos, nous sommes heureux
de rencontrer parmi les auteurs qui se sont occup¢ de la
question, le nom d’un autre bordelais, le Docteur Balard :
« La connaissance exacle de réactions cardio-vasculaires
est un ¢lément capital dans 1’établissement du pronostic
si aléatoire de la septicémie puerpérale. Un abaissemnet.
considérable de la tension, un abaissement parallele de
Iindice, sont toujours d’un facheux pronostic, car ils té-
moignent de Pasthénie cardio-vasculaire et d’une impré-
gnation profonde de 1'organisme ». Une réserve a faire
si & linfection s’ajoute la thrombo-phlébite, ’abaisscment
de la tension est beaucoup moindre (voir observation V).
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CHAPITRE III

Anatomie pathologique.

Ce chapitre sera trés bref, étant donné la rarcté des
examens anatomo-pathologiques pratiqués.
Trouvons-nous une lésion toujours la méme en rapport
avec un groupemeunt de symplomes toujours le méme, cli-
nique ct lésion constatée indiquant toutes deux 'hystérec-
tomie. D’une facon absolue, non, parce que la question est
complexe. Si Pon fait le décomple de lésions constatées &
Pautopsie des infections puerpérales, on trouve a la mort
trois grandes causes :
1¢ Les thrombo-phlc¢bites ;
2o Les cellulites pelviennes diffuses ;
3» Les métrites suppurées ou gangrénecuses com-
pliquées ou non de péritonite.

Remarquons quil est bien probable que les deux pre-
miéres causes sont une complication de la troisiéme (voir
observation V). Mais la coincidence n’ayant encore été
notée que dans un petit nombre de cas, on ne peut encore
affirmer gu’elle soit générale. Quoiqu’il en soit, dans les cas
mortels étudiés 4 Bordeaux, voici ce qu'on a trouvé

Observation I. — Pas de rétention. Muqueuse utérine cn
voie de Sphacélc. Pas de thrombo-phlébite. Rougeur et
cedéme de Pinfundibulum et des sigmoides pulmonaires.
Malhcureusement, on n’a pu avoir ’examen du muscle gui
était mollasse et cedémateux.

Observation III. — Péritonite. Ovaires, trompes, liga-
ments larges, veines hypogastriques normaux. Utérus mou,
portant encore Pempreinte des anses gréles dilatées, ouvert
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montre une cavité remarquablement lisse, un peu rougea-
tre, sans le moindre débris,

« Utérus profondément infecté avee abees disséminés,
abcés a contours irréguliers avec leucocytes polynucléés
en pycnose. On trouve des foyers lymphocytiques périvas-
culaires trés denses, de I'cedéme interstitiel des fibres mus-
culaires avec ¢a et la des phénomeénes d’endovascularite,

Dans les segments remis, on ne trouve plus trace de

muqueuse ni de glandes, I'inflammation semble intéresser
surtout le musele utérin. »

Observation V. — Phlébites utéro-ovariennes étendues,
veines pleines de pus a streplocoques. Examen d’un frag-
ment utérin prélevé : la muqueuse est remplacée par une
couche purulente, utérus profondément infecté, on trouve
de véritables petits abces jusqu’a proximité de la séreuse.
Péritoine trés épaissi. Nous pouvons concréter ces lésions
dans le schéma suivant, da a Pobligeance de notre ami,
le Docteur Dubecq :

e Ht(?gwa:ir" {rf’s Ffﬂo.ﬂc
ow absenle



CHAPITRE 1V

Traitement chirurgical.

Des considérations qui précédent se dégagent deux
points :

1> A quelle voie aurons-nous recours. Voie abdominale
ou voic vaginale ; ‘

2 Quels sont les poinls teehniques un peu particuliers &
ces interventions.

1°) Voie abdominale ou voie vaginale,

Nous avons décidé d’intervenir, quelle voie choisir ?
Il y a des cas ol la réponse est tres nette el des cas trou-
blants ot les meilleurs hésiteront et choisiront selon leur
sens clinique et chirurgical.

Autant quiil est possible de codifier des faits aussi dis-
semblables, voici les cas qui nous paraissent les plus
typiques :

1°) La périlonite généralisée. — Tout le monde cst d’avis
que Physi¢rectomic est formellement contre-indiquée. On
doit faire unc laparotomie sous anesthésic locale et drai-
ner par I'abdomen et le Douglas. Cette opération doit se
borner 4 unce boutonniére abdominale, elle doit étre pres-
que aussi rapide que Pouverture d’un abces.

20) La thrombo-phlébite. — Tantdt il s’agit seulement
d’une infectée avec frissons répétés en présence d’un cor-
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don dans un cul-de-sac : la thrombo-phlébite est la lésion
brimordiale. L’indication esl nette, pas d’hystérectomie,
il faut aller lier Ie pédicule veineux au-dessus de 1a lésion.
Decux procédés ont surtout ¢é1é préconisés, celui de Trende-
lenburg et celui de Bumm.

a) Procédé de Trendelenburg. — On pratique une inci-
sion latérale, analoguc & celle de la ligature de Piliaque
externe ; puis, par voie sous-péritonéale, on va a la re-
cherche des veines hypogastriques et utéro-ovariennes, que
Pon ligature largement au-deld des régions thrombosées.

b) Procédé de Bumm. — Aprés laparotomie médiane,
on explore digitalement les veines pelviennes, pour recon-
naitre, 4 leur sensalion dure el bosselée, les foyers de
thrombose : on incise alors le péritoine, au-dessus de la
limite supérieure de ces thromboses, et passant ainsi par
vole transpéritonéale, on va ligaturer les veines et, si la
chose parait ais¢e, exciser les segments thrombosés. On
termine en réparant au catgut les bréches péritonéales, La
suture peut, s'il est nécessaire, porter sur les quatre pédi-
cules hypogastriques et uiéro-ovariens, la circulation se
rétablissant trés aisément par voie collatérale : en réalité,
il sera ordinairement suftisant de lier les hypogastriques.
Cette technique, beaucoup plus simple (que celle de Tren-
delenburg, doit lui étre préférde.

La ligature des veines thrombosées est une mdéthode
rationnelle : car elle iraite la lésion principale, le foyer
phlébitique originel ; elle barre le chemin aux embolies ;
enfin, elle enraie la transinission des produits infecticux,
par voie veineuse, dans toul I'organisme. A ce triple titre,
elle mérite de prendre place au rang des interventions

destinées a4 combattre les infeclions puerpérales.

Tantot, il s’agit de cas complexe ou dans un fracas
infectienx avec frissons répétés s’observe le facies hyper-
toxique sus-décrit : on est en présence d’une métrite sup-
purée associé¢e 4 la thrombo-phléhite. 11 est certain que de
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telles lésions sont rarement curables, aussi sans attendre
beaucoup lintervention, croyons-nous cependant qu’il est
indiqué de la pratiquer en suivant la ligne de conduite

suivante

Premicr temps. — Ligature des veines. C’est par 1a qu’il
faut commencer, car les manceuvres sur Tutérus risque-
raient de mobiliser un caillot seplique et de provoquer
Iissue funeste en pleine intervention.

Deuxiéme temps. — Hyslérectomie totale.

39) 1l s'agit d'une infection post-parfum avee grossc
inflammation vaginale a fausses membranes. 11 s’agit” d'un
utérus trés gros, tres volumineux, d'un utérus qui s’abaissc
mal 2 la vulve, & plus forte raison si en outre les commeé-
moratifs permeltent de penser quiil ¥ a cu annexile ante-
ricure, on a la main forece. Clesl 1la voie haute qu’il faut
employer. .

1) Tei. il s’agit des cas les plus fréquents et les plus
curables. C’est un utérus post abortum, par conséquent de
volume beaucoup moindre, il 'y a pas de réaction périto-
néale, il 0’y a pas de signes de {hrombo-phlébite, le vagin
est propre et Tutérus s'abaisse bicn. La voic vaginale
simpaose. Elle a pour elle trois grands avanlages

a) Flle sera facile ct rapide, et cela n’est pas un mince
prix quand il s’agit d’unc femme Tortement touchée par
une infection sévére. Le choc opcraloire sera si réduit
que, on peul Taffirmer, ce n’est pas a elle que peut s’appli-
quer le mot de Brindeau : « I hystérectomic ne va-t-elle
pas étre le coup de pouce qui fait effondrer les derniéres
vésislances de la malade ».

b) La voic de drainage sera parfaite.

¢) Les risques d’extension & la grande cavité péritonéale
seront ici réduits au minimum. On ne sort pas, cn cffet,
du petit bassin et si Popération est correctement pratiquée,
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les statistiques le montrent, 1a péritonite généralisée est
rare. C’est ce danger d’infection péritoncale généralisée
qui a fait hésiter tant de chirurgiens devant le traitement
chirurgical de Pinfection puerpérale. La vaginalc réduit
assez ces risques pour que nous la considérions, et de la
fagon la plus expresse, comme la voie de choix,

5*) L’intensité des signes généraux et des signes locaux
nous indique la cellulite pelvienne diffuse associée ou non
a la métrite grave. Disons lout de suite que §’il 0’y a nulle
trace de collection, il s’agit ici d’une Iésion quasi mortelle.
I w’y a aucun doute. 11 faut agir, par voie bassc bien
cntendu. :

Cas douleuxr. — Ce seront tout d’abord les cas qui ne
répondront pas nettement aux types ci-dessus envisages,
olt certaines indications tendraient au choix de la voie
haute, d’autres au choix de la voie basse. lei, il nous est
impossible de donner des régles précises. Ce sera au chi-
rurgien d’apprdécier exactement Je siége, la nalure, Iéten-
due, la qualité des Iésions, et de choisir d’aprés le résultat
de son examen et aussi, il faut bien le dire, d’aprés son
flair chirurgical. Il y a cependant un cas ol nous conscil-
lons la laparolomic. Clest ce cas qui correspond a la
scconde triade de Courbin. Il v a métrite grave avee de¢but
d’atteinte péritonéale indiquée par Fimmobilisation du bas-
ventre dans les mouvements respiratoires. Mieux vaut
ouvrir le ventre et se guider d’aprés ce quwon voit. Si les
anses gréles inféricures sont ddéja rougedtres ct conges-
tionnées, si lc ccecum est alteint Iui aussi, mieux vaut
B drainer simplement. Mais si la péritonite est encore a son
I stade purement pelvien, clle n’est quunc complication
d’ordre secondaire, au cours d’une infection ou, ce qui
prime tout, c’est la métrite suppurée ou gangréneuse, il
faut enlever I'utérus.




CHAPITRE V

Quelques points de technique.

1°) Voie vaginale.

La technigue cn est trop bien décrite dans le Traité de
Gynécologie de Faurc et Siredey, dans l'article de Cadenat
(Presse Médicale, 14 janvier 1920), pour quc nous 1a repro-
duisions ici. Tout au plus insisterons-nous sur les trois

points suivants :

a) En raison de la mollesse et de Ia friabilité de la
paroi utérine, les pinces a kystes sont indispensables pour
tirer sur 'utérus.

b) Pour souiller au minimum le champ opératoire, ne
pas faire I'hémisection antérieure et enlever I'utérus en
bloc, 4 moins que cela ne rende trop malaiséc Dinter-
vention. .

¢) Se souvenir que lorsque I’hystérectomie vaginale n’est
pas rapide ct facile, clle oblige Ic chirurgien a de telles
tractions sur le ligament large et son contenu, en parti-
culicr les ganglions nerveux hypogastriques et leurs bran-
ches, clle devient une opération extrémement serieuse.

20) Voie abdominale.
L’anesthésie générale ct complete est nécessaire. Nous

allons voir dans une seconde pourquoi. Dés que le ventre
est ouvert et Pécarteur placé, la premiére des choses a
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faire avant toute manceuvre, c'est la séparation aussi com-
pléte que possible du petit bassin avec la grande cavité.
I taut done que la malade soit en Trendelenburg et qu’elle
he pousse pas : il ne faut pas qu’on aperc¢oive 4 un moment
quelconque de I'opération une ansc gréle. La malade doit
donc étre endormie a fond. Le chirurgien, lui, devra dans
la disposition de ses compresses abdominales, apporter 1a
plus grande minutie, constituant trois véritables sacs iso-
lants, un autour du ceecum, l'un autour du colon, Ie
troisieme plus difficile 4 bien faire autour des anses gréles.

Seconde chose & faire : vérifier les pédicules veineux,
& Peeil et au doigt. S’ils sont gros, s’ils sont tumdfiés ou
indurés, il faudra commencer par les lier par voic trans-
péritonéale évidemment (méthode de Bumm).

Cela fait, il faudra pratiquer Thystérectomic totale par
Ies techniques habituelles. Mais, ici, quelques considéra-
tions s’imposent

D’une part, le muscle utérin est cedémateux, mou et fria-
ble, il se déchirera facilement ;

D’autre part; les constatations anatomo-pathologiques du
Docteur Sabrazés nous ont montré qu’il existait, et en
particulier sous la séreuse, de petits abces histologiques
faisant de lutérus une véritable éponge purulente. I faut
done éliminer ici tout ce qui déchire, et en particulier les
pinces a griffes, pour les remplacer par des pinces &
plateaux.

D’un autre c6té, toutes les manceuvres devront étre effec-
tuées avec la plus grande douceur. Rien ne doijt moins
ressembler 4 I'hystérectomie pour infection puerpérale a
Phystérectomie pour fibrome. L'utérus enlevé, un drain

et une méche drainant les parametres seront placés dans
le vagin.

A ce moment, on doit considérer que tout ce qui a touché
le vagin évidemment, méme aussi tout ce qui a touché le
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parameétre, et en particulier Ies pinces utérines, est souillé
¢t par conséquent changer de gants et d’instruments.

La périlonisation scra soignée, et en deux plans si c’est
possible : avant d’enlever les grandes compresses, nous ne
saurions trop conseiller de placer un Mickuliez qu’on lais-
scra en place huit jours; alors il s¢ détachera beaucoup
micux et les dangers de contamination de la s¢reuse auront
disparu. Avant de fermer la paroi, enfin, refaire un champ
opératoire et changer de gants.

Reste un dernier point & discuter : pour ¢viter toute
souillure du champ opératoire au moment de I'enlévement
de 'utérus, que convient-il de faire ? Nous pensons que les
deux méthodes suivantes ont la méme valeur :

1°) Pratiquer la scction du -vagin cntre les pinces de

Goullioud, deux en haut, deux en bas;

20) Commencer par le temps vaginal ot l'on désin-
serera la partie supérieure du vagin pour le fermer en
bourse sur le cal, comme on le pratique quelquefois dans
lopération de Wertheim.







OBSERVATIONS

Observation I (DarricanE et COURBIN.)

Service de M. le Professeur agrégé PEry.

Il s’agit d’une femme de 41 ans, septi¢mipare, hospitalisée
le 11 mars 1921 a la Maternité, dans le.Service de M. le Pro-
fesseur Andérodias aun cours du huitiéme mois de la grossesse.
Celte femme est commercanle et jouit d’antécédents excel-
lenls : elle wa jamais été malade. Les 6 premiéres grossesses
ont 6té trées heurcuses @ les 6 enfants se portent bien. Elle
habite depuis longtemps la campagne.

Les régles de cette femme étaient régulieres, abondanles,
d’une durée de 6 jours. La grossesse actuelle a évolu¢ dans les
mémes conditions favorables que les précédentes jusqu’au
huilieme mois. Le 3 mars, et sans cause, un petit suintement
sanguin est apparu léger d’abord, mais tenace, persistant jour
el nuit et progressif. Une semaine entitre, la malade vaque a
ses ovcupations habituelles. Mais, le septiéme jour, 10 mars,
Phémorragie saggrave. Le médecin est mandé d’urgence le
11 mars ct juge Pétat si inquiétant qu’il pratique un tampon-
nement vaginal serré et envoie Ja cliente a Bordeaux.

Cette femme arrive le 11 mars i 18 heures &4 la Maternité,
pale, avec 112 pulsations et 37°4 de température. La tension
est de 12, 7 1/2 ; le tamponnement vaginal est enlevé et frappe
par sa fétidité.

A D'examen, il s’agit d’une grossesse de 8 mois, en présen-
tation du siége, 'enfant esl vivant. Au toucher, le doigt par
un col béanl tombe sur des cotylédons placentaires, mais en
aucun point ne senl les membranes.
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En raison des risques d’hémorragie, un gros ballon est
pppliqué immdédiatement cntre le placenta et la paroi, a
18 h. 10. Les choses se précipitent, le col se dilate rapidement.
A 18 h. 40, les membranes sont reconnues et rupturées.
L’extraclion, facile, est lerminée en quelques minutes.

En raison du danger d’hémorragie venant du placenta
décollé, la sage-femme pralique immédiatement la délivrance
artificielle, suivie d’une injection intra-utérine iodée et d'un
tamponnement cervico-vaginal de sfireté. L’enfant pesait
2 kilog. 320. Le placenta 525 grammes.

Mais I'accouchement avait vraiment marché trop vite et trop
bien. A 19 heurves, notrc malade est saisie d’un frisson violent :
le pouls s’accélére et devient incomptable, la paleur esl ex-
tréme. Au Pachon, on observe de petites oscillations a peine
perceptibles 4 6 ; il est impossible de distinguer maxima et
minima. Un traitement intensif : réchauffement — toni-cardia-
ques —- 750 gr. de sérum atlténuent ces accidents. A 22 h., le
pouls a repris, la tension est a §-6.

12 mars.

Au matin : température 37° ; pouls 120 ; tension
11,7. Le lamponnement est enlevé. Injection intra-utérine
iodée. La malade parait trés amdéliorée. )

13 mars. — Température : 39° le matin, 40° le soir avec
frisson. Les lochies sont fétides. Abcés de fixatlion et irriga-
tions toules les trois heures au Dakin.

14 mars. - Purgation. Grand frisson dans la soirée. Tem-
pérature : 41°; pouls & 140 ; tension : 9,5. cc. d’huile
camphrée toute les 4 heures. Le Dakin est poursuivi.

15 mars. — Transcat & I'isolemenl de Canolle, dans le
Service du Docleur Balard. La malade cst secouée 4 deux
reprises, matinée et soirée, par de grands frissons prolongés
avec 40° de température. Un examen complet est de nouveau
pratiqué : Pcuphorie est compléte. Sauf du coté des organes
génitaux, on ne trouve aucun signe pathologique. L’utérus
reste gros et mou : du col s’écoule un liquide noiratre, horri-
blement fétide. Le col est assez fermé pour rester impéné-
trable au doigt. Du coté des culs-de-sac, ni douleur ni empéa-
tement.
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Ce qui domine, c’est "aspect de celte femme qui nous rap-
pelle T"état des grands chocs toxémiques observés au front,
avee la dyspnée, la paleur marmoréenne du visage soulignant
la cyanose des lévres et des extrémités, la sécheresse des
: mugqueuses, incontinence des sphincters, contrastant avec Ie
bien étre général. D’emblée nous portons un pronostic fatal
el nous songcons & ’hystérectomie. Mais la lension est de 9,5,
le pouls si mou, la paleur telle, que nous avons estimé I’échee
certain.

Traitement : 10 cc. d’huile camphrée, 10 ce. d’hémostyl
per os, quinine et cryogénine.

Les jours suivants, I’état resle rigourcusement stationnaire :
un deuxiéme abeés de fixation, une injection de 5 cc. de lail
de femme (méthode qui a donné & Courbin de bons résultats
dans les infections sévéres des enfants) n’amenent aucune
amélioration, I’essence de (érébenthine n’aménera, cette fois
encore, aucune réaction.

Le 20 mars. — Des tiaches cechymoliques, purpuriques, se
montrent en divers points du corps ; des escarres sacrées sont
en formalion. On donne de I’hémoglobine & la malade et elle
continue 2 absorber de I'hémostyl; tous les jours, pigures
d’¢lecirargol.

Le 23 mars, au matin, nous praliquons une injection de
30 cc. de sang citraté recueilli sur une femme convalescente
Q’infection puerpérale légeére, soignée dans le Service du Pro-
fesseur Andérodias. Celle manccuvre ne détermine aucune
réaction spéciale. La température est restée normale, les fris-
sons absents, durant 36 heures.

Le 25 mars, aprés diner, -grand frisson nouveau, particu-
licremenl dramatique. Une large péléchie couvre tout Iab-
l domen. On trouve, au niveau de lorifice pulmonaire, un

souffle trés net au premier temps, propagé vers la clavicule
droite. On ajoute au traitement déja institué des injections
de sérum antistreptococcique.

Le déces survient le 28 mars au matin, toujours dans
I'euphorie.

Autopsie. — Pas de rélention, muqueuse utérine en voie
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droit.

sonde de Malescot est mise & demeure dans Purétre.

de sphacéle, pas de thrombo-phlébite, rougeur et cedéme de
Pinfundibulum et des sigmoides pulmonaires,

Malheureusement, nous n’avons pu avoir ’examen du mus-
cle utérin qui était mollasse et cedémateux,

Observation 1I.
(M. Avrerace, Jonrnal d°Obsl. et de Gy-n.. Juillet 1921.)

M™* D..,, primipare, esl accouchée le 5 mai chez une sage-
femme. Son accouchement a été normal.

Je suis appelé prés d’elle le 11 au soir, et la trouve dans un
¢tat assez alarmant : elle a 40°8 de température. Son pouls
est 4 130. Son facies est vultueux, ses yeux excavés. Sa langue
est seéche. Elle a du iremblement des mains. Elle n’a pas cu de
frisson. Elle se plaint de douleurs aun niveau de la fosse iliaque
ct de la région lombaire droite. Son ventre est un peu météo-
risé. Elle a des lochies purulentes. L’utérus est assez volumi-
neux, mou, immobilisé, avee un empatement dans le cul-de-sac

En présence de ces symptomes, je décide de pratiquer
Ihystérectomie vaginale, et [ais lransporter la malade dans
ma clinique, o1 je 'opére le 12 an matin. '

L’opération a été assez rapide quoique pénible : j’ai séparé
facilement la vessie du col utérin. Mais 'utérus a éLé difficile
& abaisser pour deux raisons : d’abord a cause de sa friabilité,
ensuite a cause de la salpingite avec périsalpingite droite qui
immobilise le corps utérin. J'y parviens néanmoins aprés une
hémisection antérieure, en me servant tantot de pinces a trac-
tion, lantot de pinces a plateau. J’enléve ainsi I'utérus qui est
friable, sanievx, malodorant. J’enléve aussi les annexes gau-
ches, et laisse les annexes droites qui ne veulent pas descendre.
Je mels des pinces a4 demeure sur le ligament large. Une
grande compresse abdominale esl introduite dans la cavité
péritonéale, & la place laissée libre par la matrice enlevée, une
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Le 12 au soir, la températufe qui était de 40° le matin est
tombée a 37°. Mais le pouls reste & 120. Les jours suivants,
I’état de la malade s’améliore un peu. Le facies devient
meilleur. La langue est humide. La malade boit beaucoup et
urine. Elle rend des gaz. Il s’écoule par le vagin des pertes
purulentes, avec des lambeaux sphacélés. Toutefois, la tempé-
ralure qui élait descendue remonte aux environs de 39°.

Vers le 18, la malade souffre de nouveau au niveau de la
fosse iliaque droite, et je constate a4 cet endroit Pexistence
d’'un empatement. Aussi, le 21, nouvelle intervention : inci-
sion de ligature de P'iliaque externe, je décolle le péritoine et
vais chercher sous la fosse iliaque droite du pus que je ne
trouve pas, il s’écoule seulement de la sérosité.

Les semaines suivantes, 'amélioration s’est accentuée peu
a peu, les douleurs iliaques ont cessé, les pertes ont diminu¢
puis se sonl supprimé. Au toucher, on constate la souplesse
du vagin qui reste cependant un peu cartonneux du c¢oté droit.
Toutefois, la température rectale continue a osciller autour
de 38°5, le pouls autour de 100. La malade quitte la clinique
le 15 juin.

Observation III (MM. Piny, CounpiN et Pavzar.)
Service de M. le Professeur agrégé Pimy.
Péritonite septique puerpérale.

M™ X.., 33 ans, ménagére, entre le 16 décembre 1921
dans le Service de Canolle, avec le diagnostic d’infection puer-
pérale.

Antécédents. — 4 grossesses normales. Santé constamment
excellente.
Histoire. — Accouchement normal le 9 décembre. Suites de

couches partaites les cing premiers jours, malgré l'absence
de soins et les mauvaises conditions hygiéniques, lot de cette
femme logée dans un taudis.

Le 14 décembre, trés brusquement, surgit un grand frisson
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qui dura deux heures el qui fut suivi d’un écoulement trés
abondant de lochies extrémement fétides.

Le 13, nouveau frisson au cours duquel la malade aurait eu
des lipothymies.

Le 16, au matin, son médecin trouvant son facies treés
changé, la fait hospitaliser.

Examen. -~ Facies livide et grippé, rappelant celui des
grands shockés toxémiques du front.

Température 37°; pouls it 100, trés bien frappé, trés régulier,
avec caeur normal.

Légere dyspnée sine maleria.

Délire calme, tranquille, contrastant avec Pabsence de fiévre.

Langue normale, ni coliques, ni vomissements, ni diarrhée,

Ventre plat, sensible dans la région sous-ombilicale au pal-
per du corps utérin, mais point lorsque le doigt s’enfonce
dans les fosses iliaques ou 'abdomen supérieur.

Ni contracture, ni hyperesthésie cutanée, ni disparition du
réflexe cutané abdominal, percussion normale,

Mais le ventre est complétement immobile dans les mouve-
ments respiratoires.

Toucher vaginal. — Utérus extrémement mou, douloureux,
béant ; douleur & Ia pression dans les culs-de-sac ot ’on n’a
aucune autre sensation anormale, Pertes purulentes, fétides,
avec {rainées sanglantes.

Toucher intra-utérin. — L’utérus est vide.

Le 17, état stalionnaire. Température 38°9, le pouls reste
a 100, excellent au point de vue clinique. Mais, au Pachon,
la tension est de 11-7, I’indice de 1/2 seulement,

Vers 15 heures, les vomissements apparaissent : le ventre
se sensibilise ; les nausées resteni incessantes toute la nuit,
le délire devient violent et agité.

Le 18, le syndrome péritonéal se compléte : facies classique,
contracture douloureuse généralisée du ventre.

Sous anesthésie locale, M. Courbin pratique une boutonniére
abdominale sus-pubienne meédiane, d’ot s’écoule un liquide
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bouillon sale, avec débris pseudo-membraneux, et met en
place deux drains, I'un dans le Douglas, Pautre dans le cul-
de-sac antérieur.

Aucune amélioration. Mort le 20 au matin, avant qu’on
puisse tenter ’autovaccin préparé par M. le Docteur Pauzat.

L’hémoculturc a été positive : streptocoques.

Examen du pus abdominal. — Nombreux polynucléaires
en cylolyse, trés nombreuses chainettes de streplocoques.

Autopsie. — Météorisme énorme, portant sur le gréle et
I'estomac, anses rouges, trés dilatées.

Peu de liquide : bouillon sale avec débris de fausses mem-
branes, fausses membranes verdatres sur la convexité du foie.

Ovaires, trompes, ligaments larges, veines hypogastriques
normaux.

Utérus mou, portant encore l’émpreinte des anses gréles
dilatées ; ouveri, montre une cavilé remarquablement lisse,
un peu rougeitre, sans le moindre débris.

Le Professeur Sabrazés, qui a pratiqué I'examen anatomo-
palhologique, nous a envoyé les résultats suivants : utérus
profondément infecté avec abceés disséminés, abeés & contours
irréguliers, & leucocytes polynucléés en pycnose.

On trouve des foyers lymphocyliques périvasculaires trés
denses, de l'cedéme interstitiel des fibres musculaires, avec
ca et 14 des phénomeénes d’endovascularite.

Dans les segments remis, on ne trouve plus trace de mu-
queuse, ni de glandes, I'inflammation semble intéresser sur-
tout le muscle utérin.

Observation IV (MM. Piry et CoUrsiy).
Serv. de M. le Prof. agrégé PEny.
Meétrite puerpérale grave accompagnée de toxémie profonde

et suivie de mort.

M™ B..., 19 ans, primipare, enlre & la Maternité le 24 octobre
1921, pour y accoucher.
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Antécédents banaux. Grossesse ordinaire. Accouchement et
délivrance normales, le 28 octobre 1921.

Suites de couches normales jusqu’au 4 novembre.

Le huitiéme jour, par conséquent, aprés Iaccouchement,
4 7 heures du soir, brutalement, apparition d’un grand frisson

avee une température de 42°1, un pouls 4 120, contrastant
avec une euphorie parfaite.

Trailement : purgation, abeés de fixation, électrargol.

Le pouls reste élevé, la température a 39°,

Le 7 novembre, nouveau frisson solennel avec 42° ; pouls
a 120. ‘

La malade est envoyée au pavillon de Canolle. Voici les
signes observés :

Localement, le corps ulérin reste élevé, douloureux, trés
mou. Absolument rien du e6té des annexes, le loucher montre
un col béant : les pertes sont jaune sale, abondantes, extréme-
ment fétides.

Le ventre est souple, indolore (sauf évidemmenl au niveau
de I'hypogastre, dans la zoue utérine).

Le signe de Delbet est négalif, il n’y a aucune trace de réac-
tion péritonéale,

L’examen des divers organes est completement négatif.

Les signes généraux dominent la scéne : le facies est pro-
fondément grippé, le teint terreux, les lévres légérement cya-

- nosées ; les yeux restent parfaitement normaux et ne tradui-
sent aucune angoisse. L’euphorie esl compléte. La température
oscille entre 38° et 40°, Pouls & 110, régulier mais mou. Au
Pachon : 11, 7 1/2 ; indice : 1/2. Urines normales.

En résumé, trois choses chez cette femme nous ont frappé
son aspect de grande intoxiquée ; son hypotension ; I’état de

son utérus, gros, douloureux, mou ; le col béant, avee des
pertes fétides.

Diagnostic. — Meétrite parenchymateuse grave avee, soit
abceés, soit gangréne du muscle utérin, accompagnée en tous
cas de toxémie profonde.

Que faire : hystérectomie vaginale ou traitement médical ?
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Nous étions déja au cinguiéme jour d’une toxi-infection trés
grave : M. le Professeur Péry el moi avons jugé le moment
opportun, le moment de I'intervention passé, et nous avons
tenl¢ le sérum anlistrcplococciquc, alternant le sérum ordi-
naire el le sérum de M™ Vinavert, i raison de 60 centimétres
cubes tous les jours ; en méiue lenips, second abeés de fixation
et injection de deux ampoules d’iodéol.

L’insuccés a été complet : la fievre n’a poinl cessé d’osciller
entre 39° el 407, le pouls d’avoisiner 120, I'état général d’em-
pirer peu a peu et de jour en jour.

Cette femme mourait, dans une euphoric remarquable, le
22 novembre, deux jours aprés avoir quitté le service, dix-huit
jours aprés le débul des accidents.

Observation V (MM. Péry et Counnix),
Ser. de M. le Prof. agrégé Piny,
Un cas d'hysiérectomie ponr infection puerpérale grave,

thrombo-phiébite des veines du ligament large.

11 s’agit d’une primipare de 23 ans, de santé excellente, qui
a accouché normalement le 13 [évrier.

Quatriénie jour. -— Températyre 38°, écoulement des lochies
tétides traité par des irrigalions intra-utérines au Dakin tou-
tes les {rois heures .

Cinquieéme jour. —- Temp. du malin et du soir 40°, pouls
a4 130 ; aprés abees de fixation, la malade nous est envoyée.
Sixiéme jour. — Temp. du matin et du soir 40°3, pouls

a 130, facies excellent. Euphorie compléte, langue humide,
urines abondantes, pas de signe de Delbel, utérus un peu
mou, mais se contractant de temps en temps sous la main,
pertes fétides, roussatres.

La lension, enfin, est de 17-8 ; indice : 5 1/2.

Septieme jour. — Méme état. Malgré Iavis du médecin qui a
envoyé la malade et qui affirme que le délivre est complet,
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nous portons le diagnostic de rétention placentaire. Le curage
digital raméne, en effet, un colylédon putrilagineux.

Huiti¢me et neuviéme jour. — Détente relative. Tempéra-
ture 37°8, pouls & 124.

Dixiéme jour. — Malgré 80 centimétres cubes de sérum
antistreptococcique, les phénoménes infectieux s’allument de
nouveau trés intenses. Délire, le facies devient terreux, le
fond utérin reste élevé et mou ; par crainte d’une rétention
de caillots, on explore sa cavité, sans résultat d’ailleurs. Le
vagin est tres rouge, des placards verdatlres de fausses mem-
branes voilent, ca et 14, sa surface.

Onziéme jour. — Température 39°8, pouls a 140, ten-
sion 14-8,

La triade : facies toxique, utérus gris et mou, pertes noira-
tres et fétides est des plus nettes. Depuis la veille, tous les
moyens médicaux ont échoué, I'abeés de fixation n’a réagi
que trés faiblement.

Dans ce cas particulier, infection est déja bien généralisée.
Cependant, en dernié¢re ressource, nous avons tenté I’hystérec-
tomie.

Nous comptions trouver un gros utérus parsemé de pelits
abcés histologiques, cela et pas autre chose, car les culs-de-sac
étaient remarquablement souples, le ventre plat, indolore, le
signe de Delbet manquait. Par quelle voic agir ? Le vagin est
vraiment irop enflammé, trop couvert de fausses membranes
pour que nous passions par la. Bien nous en prit d’ailleurs.

Car nous sommes tombés sur des lésions complexe\s et nette-
ment au-dessus de Part.

Le ventre ouvert, on constate que le paramétre gauche est
énorme et semble continuer le bord gauche de 'utérus ; il ya
la un cedéme, une infiltration extrémement étendue, remon-
tant méme du co6té gauche, le long du paquet ovarien.

On se trouvent les organes nobles, dans cette masse cedé-
mateuse ? D’emblée une totale apparait impossible., Nous fai-
sons une subtotale avec ¢évidement du moignon cervical ; mais
la section des veines utérines gauches fut suivie d’un écou-
lement de pus par la tranche de section. Le gros cedéme dont
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je viens de parler dépendait donc d'une phlébite suppurée
dont le pronostic ne faisait pas de doute. Il ne suffisait plus
d’enlever 'utérus, il fallait lier la veine hypogastrique, seule
chance & donner a 'opérée d’échapper aux embolies septiques.
Nous avons esayé, mais tout de suite, I’isolement d’une veine
enflammée, parmi des organes aussi capitaux que l'artére ilia-
que externe, I’hypogastrique, 'uretére, au milieu de flots de
sérosité,' nous a paru devoir constituer une tentative folle.
Pour terminer, nous avons placé une méche dans le col et, sur
le plancher péritonéal reconstitué avec soin, un drainage a
la Mickulicz.

La fiévre est lombée & 38°5. Le pouls est resté a4 140. Le
shock a été trés relatif, de telle sorte que nous sommes per-
suadé que, si nous avions cu a faive simplement & des Iésions
utérines, notre malade eut ¢t¢ sauyvée. Elle a survéeu six jours.
Le cinqui¢me jour, il y eut méme une détenie relative :
pouls a 132, facies meilleur, besoin de toilette, de coquetlerie
du visage, mais dans la nuit un point de cété brusque, avec
toux quinteuse, survient : mort le lendemain dans des phéno-
menes dyspnéiques.

Autopsie. — Légére réaction pdritonéale limitée a Vétage
inférieur. Le Mickulicz et le grand épiploon ont protégé le
resle de la cavité,

Sous le voile péritonéal, le moignon cervical et la base du
parameétre gauche ont un aspecl sanieux et purulent.

Des deux cotés, les veines utéro-ovariennes sont thrombo-
sées, la veine hypogastrique droite est saine et vide ; la gauche,
au coniraire, est trois fois plus grosse, mais contrairement
aux plexus péri-utérins qui contcpaient du pus, ici, on ne
trouve que des caillots.

Poumon droit. — Congestion intense de la moitié inférieure,
pas de gros infarctus iypiques ; il est probable qu’il y a eu
une petite embolie septique avee grosse réaction inflammatoire
sccondaire. Par ailleurs, rien de particulier.

Examen du pus phlébitique péri-utérin : streptocoques.

Examen d’un fragment utérin prélevé : la muqueuse est
remplacée par une couche purulente.
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Utérus profondément infecté : on trouve de véritables petils
abeés jusqu’a proximité de la séreuse.
Le péritoine est trés épaissi.

Observation VI (MM. Piry et Barnagrp).

Serv. de M. le Prof. agrégé Piry.

A propos d'une hy-stérectomie..... fort heureusement différée el
évitée dans un cas d’infeciion post-abortum.

Femme de 33 ans, née & Strasbourg, entre dans le service
de Canolle le 2 février 1921, pour un avortement incomplet.

Antcéeédents. — Deux grossesses i terme normales. D, R.
18 au 21 octobre 1920. Dans le courant de Janvier, divers
moyens abortifs ont ét¢ employés, entre autre une injection
intra-cervicale d’eau savonneuse.

Vers le 25 janvier, suintemen! sanguin sans odeur, pas de
lievre.

Le 2 février, au matin, expulsion de deux foctus de § a 10
centimétres de long. Aurait eu {4 ce moment 40° de tempé-
rature.

Exanien. — Arrive dans Paprés-midi & Canolle. Col per-
meéable mais anneau resserré au niveau de Porifice interne.

Curage digital pratiqué immédiatement, assez pénible, mais
complet : extraction de deux masses placentaires Irés félides,
insérées séparément dans chaque corne. Injection intra-uté-
rine a Peau iodée.

Un quart d’heure apres, grand frisson ; 10°8.

Dans la nuit, douleurs abdominales continues: frisson; 39°3,

3 février. — Température 37°8. Hoquel ; pas de vomisse-
mentis.
4 février. — Tempér. 40°. Frissons répétés, facies grippé.

Pouls 140. Ventre souple partout, douleur localisée au niveau
de l'utérus pourtant bien régressé.
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Devant cet état général des plus graves et la persistance
d’une douleur localisée au niveau de 1'utérus, contrastant avec
la souplesse du resle de ’'abdomen, la question de Phystérec-
tomie se pose pour supprimer le foyer d’infection.

On décide d’inlervenir, mais, pour des raisons matérielles,
Iintervenlion est différée jusqu’au lendemain matin.

En attendant, abcés de fixalion : ¢lectrargol intra-veineux,
s¢rum adrénaliné.

Le 5 au matin, la malade est examinée par le Docteur
Lacouture, qui se propose de pratiquer une hyslérectomie
-aginale. 1l conslate, el nous constalons avec lui une défense
musculaire dans loute la fosse iliaque droite, alors que le
ventre étail, la veille partout, parfailement souple. Au toucher,
Putérus n’est plus que trés peu mobile, et on trouve une
grosse masse annexicelle & droite. .

M. Lacouture estime qu’une telle masse contre-indique for-
mellement une hysiérectomie vaginale, la seule qui puisse étre
pratiquée sur une femme aussi choquée, car' Iinfiltration du
paramétre et Uextirpation de cette masse entraineraient de
gros délabrements et dissémineraienl encore I'infection.

En outre, nous sommes d’avis, avec lui, que cette lésion
annexielle témoignant d’une localisation de la septicémie, est
jusltement la preuve que l'infection géncérale est arrétée et s’est
fixée au moins provisoirement sur les annexes droits. Une telle
fixation modifie complétemnt le pronostic, et, autant qu'on
puisse étre affirmatif en pareille maticre, permet de dire que la
malade guérira.

Pour touies ces raisons, Phystérectomie est repoussée.

6 février. — L’abeés de lixation réagit, la tempéralure
s'abaisse, le hoquet et les frissons disparaissent.

9 février. — Amélioration des plus nettes.

26 mars. — La malade quitte le service complélement guérie,
La masse annexielle droite a enticrement disparu par réso-
lution.




CONCLUSIONS

I. — Les indications .de Ihystérectomic dans Pinfection
puerpérale ne se posent que rarement, dans 2 % des
cas environ,

II. — Tout signe de localisation extra-utérine de Iinfection
la déconscille formelicment (induration de thrombo-
phlébite ou de cellulite pelvienne diffuse mise a
part).

III. — En I'état actuel de 1a question la rigle de J.-L. Faure,
bien qu'ayant unc valeur sérieuse, conduirait 4 un
trop grand nombre d’hystérectomies inutiles. Nous
pensons que les trindes du Docteur Courbin. sans
¢videmment épuiser le débal, doivent entrer sérieu-
sement en ligne de compte parce qu’elles sont pré-
cisément symptomatiques du moment oil Pinfection
dépasse la muqueuse pour frapper le muscle. On ne
les a jamais rencontré encore dans des cas qui ont

guéri. Sans doute le temps nous fixera sur leur va-

leur. Mais nous pensons que, deés leur apparition, il
faut intervenir sans retard. En tous cas, aucun signe
clinique n’indique Pintervention avant leur mani-
festation.
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IV. — La voie vaginale est la voie de choix ; abdominale
doit étre comme pis aller.

V. -— II ne faut pas trop compter sur le résultat de Pinter-
vention. La situation des infectées graves peut étre
comparée a celle des sujets atteints de gangréne ou
de phlegmon diffus envahissant. L’ampulation, hélas,
est loin de les sauver toujours.
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Le Preésident,
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