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Avant-Propos.
Lorsque, il y a quelques années, nous nous présentâmes à notre Faculté pour y commencer nos études médicales, ce fut plutôt le cœur battant, le front soucieux que nous en franchimes le scuil pour la première fois.
La fameuse théorie de Taine se dressait devant nous comme une inéluctable loi : La Race ? Pas un seul médecin dans notre famille ! Le milieu ? A peine sorti de la guerre et encore militaire! Le moment ? Bien tardif, puisque trois années de campagne, accomplies dans l’Artillerie et non dans le Service de Santé, avaient singulièrement compromis nos études.
Ces considérations, et surtout la grandeur du but à atteindre, nous faisaient paraître notre entreprise un peu téméraire et nous causaient quelque inquiétude quant à son résultat.
De fait, au cours de ce long voyage d'initiation aux aptitudes médicales, les tempêtes ne nous furent point épargnées, et à côté de passionnantes révélations et de merveilleuses découvertes, nous eûmes parfois à subir leffet déprimant de vents contraires.
Et si aujourd’hui, ayant surmonté tous ces obstacles, nous arrivons heureusement au terme de notre voyage, c’est grâce au puissant secours de nos Maîtres de la Faculté de Médecine de Bordeaux, dont le merveilleux enseignement, et surtout la bienveillance jamais démentie, furent les facteurs essentiels de notre réussite.
Qu'il nous soit permis, au moment d’aller porter dans quelque modeste campagne le fruit bienfaisant de leurs
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leçons, de leur adresser ici un hommage de respectueuse gratitude.
En particulier notre pensée se porte tout d’abord vers la mémoire de deux Maîtres vénérés, M. le Professeur Moussous et M. le Professeur agrégé VENOT, qui furent nos initiateurs l’un en Médecine, l’autre en Chirurgie.
MM. les Professeurs agrégés CREYX et MICHELEAU ont bien voulu nous honorer de leur bienveillante amitié, nous leur en sommes profondéinent reconnaissant,
M. le Docteur Marc RIVIÈRE nous a obligeamment communiqué une de ses observations. Nous lui adressons nos plus sincères remerciements.
Enfin nous voudrions que M. le Professeur GUYOT, qui pendant tout le cours de nos études a bien voulu s’intéresser à nous, trouve ici l'expression de notre reconnaissance la plus émue comme de notre plus fervente admiration. À des heures de lassitude, ce fut parfois pour nous un puissant réconfort d’aller retrouver, dans son service d'Hôpital, le Maître à l’amabilité souriante et à la bonté si délicate, qui a sùû si bien nous inspirer, comme à tous ses élèves, respect et attachement.
CONTRIBUTION À L'ÉTUE
DU
PROLAPNES DE L'UTEREN GRAVIDE
Introduction.
« L’utérus, gravide ou non, maintenu en place par ses ligaments, par les replis péritonéaux qui l’entourent, ne perd sa forme que sous l’influence de circonstances pathologiques modifiant sa propre structure ou celle de ses ligaments. On peut alors distinguer les déplacements proprement dits des déviations. Le prolapsus fait partie de la classe des déplacements. L’utérus et le vagin peuvent s’abaisser séparément. Le plus fréquemment, ils sont solidaires dans leur descente, réalisant le prolapsus génital » (J.-L. Faure et Siredey).
Cette descente peut atteindre plusieurs degrés
Dans le premier degré, l'utérus n’atteint pas la vulve ;
Dans le deuxième degré, il est à la vulve ;
Dans le troisième degré, l'utérus forme entre les cuisses une tumeur limitée par les parois vaginales retournées. Le prolapsus est incomplet si le vagin n’est pas éversé complètement, avec un sillon autour de lui, complet si le vagin est entièrement déplissé, sans sillon où le doigt puisse s’engager.
Le prolapsus de l’utérus gravide est une éventualité rare. Il peut se présenter sous deux formes : ou bien c’est la
grossesse qui se greffe sur un utérus antérieurement prolabé, ou bien l’utérus se prolabe au cours de la grossesse.
En ce qui concerne le premier cas, la grossesse se greffe rarement sur un prolapsus de lutérus, car dans l'intervalle des périodes de gravidité, celui-ci se manifeste assez fréquemment par ses douleurs pour que la femme atteinte réclame le plus souvent l'intervention libératrice. Et cependant, c’est ce cas qui est le plus fréquent.
D’après les classiques, à côté de ce prolapsus de Putérus gravide, secondaire en quelque sorte, il existe des prolapsus de l'utérus gravide primitifs, c’est-à-dire se manifestant brusquement au cours d’une grossesse, sans que l’utérus ait jamais été antérieurement prolabé. Ils se manifestent en général au cours du quatrième mois : C’est à cette époque que l'utérus passe de la position antéfléchie à la position rétrofléchie. Nous montrerons dans notre chapitre de pathogénie l’importance de ce fait.
En somme, le problème du prolapsus et de la grossesse se pose sous deux formes : ou bien nous sommes en présence d’un utérus gravide qui se prolabe, nous n’avons rencontré aucun Cas de ce genre au cours de nos études ; ou bien nous sommes en présence d’une grossesse survenant dans un utérus antérieurement prolabé. Nos observations s’y rapportent.
Le plus souvent la grossesse se rencontre dans un utérus prolabé au premier ou au deuxième degré. Dans ce cas, le prolapsus est le plus souvent diminué par l’ascension utérine au cours de la grossesse.
Mais on n’a pas rencontré fréquemment de grossesses greffées sur un prolapsus complet.
Faivre, dans sa thèse, cite 17 cas de prolapsus complet, mais parmi eux 7 Cas sont douteux, 6 indiquent seulement les dimensions approximatives de l’utérus, 2 notent l’existence d’un prolapsus complet antérieur à la grossesse. De sorte que l’auteur nie la possibilité de la procidence totale de l'utérus.
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En 1891 (Lyon Médical), Berne cite un cas de grossesse dans un utérus prolabé complètement dont nous parlerons plus longuement dans le chapitre suivant.
Après quelques mots d'historique, nous exposerons nos observations; nous étudierons ensuite successivement l’état normal de l’utérus gravide, puis nous envisagerons
L’étiologie,
L’anatomie pathologique,
La pathogénie,
La symptomatologie,
Les complications,
Les formes cliniques,
Le diagnostic,
Le traitement éventuel de ces prolapsus, en insistant particulièrement sur le cas de grossesse dans un utérus prolabé complètement que nous a communiqué M. le Professeur Guyot.
Nous terminerons notre travail par des conclusions pratiques.
Hat CES
nul Historique.
Le prolapsus de l'utérus gravide est une affection rare qui a été à peu près méconnue dans l’antiquité.
Malgré son grand art d'observation, Hippocrate ne rapporte aucun cas de cette affection pendant la grossesse, et c’est Aristote qui cite des cas de guérison de prolapsus grâce à la grossesse.
Galien, Aétius, et plus tard Ambroise Paré, n’ont connu que le prolapsus normal et n’ont pas été inquiétés par l'effet d’une grossesse survenant dans un utérus prolabé.
Pour qu’il en soit fait mention, il faut attendre l’époque d'Harvey, qui signale une observation de ce cas, et il fut sans aucun doute fort étonné, de se trouver en face d’une pareille tumeur, car il nous dit : « Ayant examiné cette tumeur, grosse comme une tête humaine, je craignis qu’il se fut produit un chancre ou un cancer de l’utérus et je songeais à en faire la ligature et l’ablation. Le lendemain, la malade mettait au monde un enfant bien conformé et vivant ».
Merclini, en 1685, décrit un prolapsus de l’utérus gravide. La femme ne put accoucher que grâce à une incision faite au col utérin par le chirurgien Brodmann.
Au xvir siècle, Chervin, Deventer, Cortal, Mauriceau, rapportent des faits et des observations, mais Sabatier, en 1771, s'explique mal le mécanisme d’une telle affection.
En 1856 et 1860, le Professeur Richet institue des expériences sur le cadavre pour étudier le rôle des ligaments de l’utérus dans la genèse du prolapsus.
Puis nous ne trouvons pas d'idées neuves jusqu’en 1860, époque à laquelle Huguier décrit une affection dans
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laquelle le col s’allonge primitivement sans entraîner l'utérus.
Guéniot dit que cet allongement est suivi d’hypertrophie du col, surtout dans sa portion sus-vaginale.
Et Schultze intervient, distinguant des états intermédiaires, et 1l cite des cas où le prolapsus serait dû à un allongement hypertrophique du col. Dans d’autres cas, c’est le prolapsus qui créerait cet allongement.
C'est la thèse soutenue par Hégar et Kaltenbach dans leur traité de gynécologie. Plus tard, Hüter cite 78 observations de prolapsus de l'utérus gravide.
Gorodizsche, en 1889, cite 25 observations dans sa thèse.
En 1890, Faivre, dans un important travail, porte le nombre de ces observations à 105.
Puis Porak, en 1891, à la Société d’Obstétrique de Paris, cite un cas de prolapsus utérin complet au cours de la grossesse.
En 1912, Fauré présente 4 cas observés à la Clinique Obstétricale de Lyon.
En 1919, Bézier réunit 5 cas sur 25.000 accouchements, en 20 ans, dans les services obstétricaux de la ville de Bordeaux, et avec Fauré il rejette la théorie d’Huguier, disant dans ses conclusions : « Il existe des prolapsus avec ou sans élongation du col. Le prolapsus de l'utérus gravide n’est pas toujours accompagné d’allongement hypertrophique du col, maïs cet allongement hypertrophique, lorsqu'il existe, est secondaire au prolapsus ».
Nous avons signalé, dans les lignes qui précèdent, les cas de grossesse dans un utérus prolabé à un degré quelconque. Mais, comme nous le faisons remarquer dans notre introduction, si nous cherchons à préciser les cas de grossesses dans un utérus prolabé complètement, nous voyons que cette éventualité est rare.
Faivre cite 17 cas où, d’après les auteurs, la grossesse se serait produite dans un utérus prolabé complètement.
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Cet auteur dit :
« Si nous nous y reportons, nous voyons que ces observations peuvent être divisées en trois catégories
» a) Dans la première, nous rangerons neuf cas de Laviard, Fabricius, Plasse, Müller, Wieweg, Rathman, d’un anonyme désigné par Hüter sous le nom de F. K., de Charpentier et enfin un fait raconté par Guérin dans le journal de Corvisart.
» Tous ces auteurs ne donnent aucune description détaillée du prolapsus et disent simplement qu’il était complet.
» Chez les malades de Fabricien et de F. K., toute tentative de réduction avait échoué, mais cette impossibilité de la reposition n’est pas moindre pour bien des prolapsus incomplets.
» b) Six auteurs, que nous plaçons dans la seconde catégorie, justifient sommairement leur diagnostic en indiquant jusqu’à quel point leur utérus est prolabé.
» L’un d’eux est Bercy Boulton, que nous voyons dans beaucoup de traités, comme ayant rapporté un cas avéré de chute complète de la matrice.
» Nous donnons ici son observation : « J’ai été témoin, il y a peu de temps, à Samaritan-Hôpital, d’un cas de prolapsus de l’utérus, dont voici la curieuse histoire : pendant la dernière grossesse de la femme, son utérus s’abaisse entre le troisième et le quatrième mois, et ne peut être réduit. Le fœtus fut porté jusqu’à terme dans l’utérus prolabé qui descendait au-dessous des genoux et ressemblait assez à un pis de vache. Le Docteur Lowe, qui soignait la patiente, vit le fœtus et le placenta expulsés de l’utérus sans avoir traversé le pelvis. Le travail fut court, aisé, rapide ».
» Cette observation suggère la possibilité de produire, dans certaines circonstances, un prolapsus artificiel, pour éviter de recourir à la crâniotomie, et il montre combien de cas semblables seraient précieux pour l’étude des contractions utérines.
» Dans les cinq autres faits, nous ne trouvons pas plus de détails; suivant Frogé et Dufour, « la matrice pendant jusqu'aux genoux » (remarquons qu'Harvey, Py et Husty ont vu également des femmes dont l’utérus atteignait les genoux, sans avoir dit pour cela que le prolapsus fut complet.
» Une malade de Seidel avait « la matrice entièrement prolabée. Sa longueur pouvait atteindre deux pieds et sa largeur un pied ». Cette longueur là est un peu excessive, deux pieds ne faisant pas moins de 64 centimètres.
» Lessmann et Spancken sont un peu plus précis. « La portion vaginale était longue de cinq pouces. On pouvait à travers les parois de l’utérus sentir nettement la poitrine et la tête de l’enfant. »
» c) Enfin une troisième classe de faits comprend deux cas où le prolapsus était complet avant la grossesse
» L'un est cité par Jalouvet. Il s’agit d’une primipare « atteinte depuis l’âge de 15 ans d’un prolapsus complet avec renversement total du vagin ».
» A la fin de sa grossesse elle portait une tumeur énorme, couverte de cicatrices et de callosités produites par le frottement continuel de la chemise et des cuisses. On sentait, à travers la paroi utérine, la tête d’un enfant.
» On put faire rentrer, sans effort, la moitié de la tumeur.
» Cette dernière phrase seule donne à penser qu’il ne s’agit pas là d’un prolapsus complet dès le début de la grossesse, car, dans ce cas, le prolapsus doit être irréductible, semblable à ces hernies contre lesquelles les manœuvres de taxis sont impuissantes et dont on dit qu’elles ont perdu le droit de cité.
» L'autre cas est tiré de la Gazette Méd. de Paris (1832), où il est cité par Marcogliano dans la Revue des Journaux Italiens ; il y est dit simplement que le prolapsus était complet avant la grossesse, et que la femme fut fécondée dans cet état. »
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Et Faivre termine cette analyse en émettant des doutes sur la valeur des observations citées et disant qu'aucun cas de grossesse n’a été vraiment observé dans un prolapsus complet.
En 1891, le Professeur Berne publie, dans le Lyon Médical, un cas de prolapsus utérin complet pendant la grossesse, dont nous reproduisons les passages essentiels
Observation de prolapsus utérin complet pendant la grossesse.
(Par le Professeur A. Berne.)
L'observation de pathologie obstétricale que nous publions aujourd’hui nous semble digne du plus grand intérêt, surtout à cause de son extrême rareté. Bien des chirurgiens n’ont jamais eu l’occasion d’analyser un cas semblable. J’ai interrogé tous mes collègues de la Charité, les Docteurs Bouchacourt, Delore, Laroyenne, Fochier, Vincent, Levrat : aucun n’a rencontré un fait analogue.
Voici cette observation
Au mois de mars 1888, M"° X.. vient me consulter dans mon cabinet. Elle était en ce moment grosse de six mois. Elle souffrait, me dit-elle, depuis quelque temps, d’une tumeur hémorroïidale qui, surtout depuis quelques semaines, avait pris une proportion plus grande. Je l’examinai et fut surpris de trouver hors de la vulve une tumeur volumineuse. La tumeur faisait saillie jusqu’à la partie supérieure des cuisses. Elle présentait les caractères suivants :
Elle est cylindrique, d’une longueur d’environ 16 centimètres; sa circonférence mesure 14 centimètres. Au niveau de l’extrémité inférieure, le tissu est d’une dureté plus accentuée. Au centre de cette extrémité inférieure on distingue une ouverture légèrement froncée dans laquelle l'extrémité du doigt peut pénétrer facilement. L’extrémité du doigt introduite dans cette cavité est arrêtée après un trajet de 2 centimètres à peu près. C’est évidemment la cavité du col utérin. On sent, à 2 centimètres, l’orifice interne: cet orifice interne est plissé et fermé,
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En examinant avec soin la surface extérieure, on aperçoit deux colorations. A la partie supérieure cette coloration est rosée. Elle rappelle tout à fait la teinte de la muqueuse vaginale. Cette surface extérieure n’est évidemment que la surface interne du vagin renversée de haut en bas et devenue la surface externe recouvrant la tumeur.
En dehors de l’orifice du col, à une distance de 3 centimètres environ, on aperçoit un cercle plus blanchâtre; en dedans de ce cercle la coloration est plus rouge, on dirait une exulcération du col. On aperçoit à ce niveau des plis de petite dimension ; ces plis sont dirigés de haut en has et de dehors en dedans. Cette disposition rappelle l’arbre de vie du col utérin. Le col utérin semble avoir été renversé de bas en haut. La surface interne de la cavité du col arrive ainsi à faire partie de la surface externe de la tumeur dans une étendue de 1 centimètre 3.
L’extrémité inférieure de la tumeur est boursouflée, comme œdématiée.
En palpant avec soin le ventre de la malade, on ne percoit pas la sensation de l’utérus gravide. Aussi me vient-il à l’esprit que M°° X.. se trompait, et que la grossesse n'existait pas. Je crus au prolapsus d’un utérus hypertrophié. La malade, placée convenablement sur un canapé, les deux talons appuyés sur une chaise, le corps renversé en arrière, j’essayai de réduire la tumeur.
Je repoussai tout d’abord en haut quelques replis vaginaux, puis j’exerçcai une pression légère sur la tumeur elle-même.
La surface extérieure avait été préalablement enduite de cérat. Pour rendre la pression plus douce, j’appliquai directement sur la tumeur une légère couche de coton.
Je sentis bientôt la tumeur céder en se prêtant au mouvement d’ascension que je lui imprimai, et, après quelques efforts modérés, le col'était refoulé à sa place ordinaire.
Je plaçai immédiatement après, dans la cavité vaginale, un tampon de ouate cératée et recommandai à la malade de rester quelques heures en repos.
Un peu plus tard un bandage était appliqué à lorifice vulvaire pour maintenir une certaine pression, et M" X.. rentrait chez elle en voiture.
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Aucun accident ne se produisit. Dès le soir, il fut facile de constater la vérité des renseignements fournis par la malade : on percevait, en effet, l’utérus volumineux remonté à quelques travers de doigt au-dessus du pubis.
Depuis plusieurs semaines l’urination ne se faisait que péniblement. Les envies d’uriner étaient fréquentes et chaque fois l'émission d'urine était insignifiante. Une heure après la réduction, la vessie expulsait plus d’un demi-litre d’urine. Depuis lors la miction a toujours été régulière, abondante et sans douleur.
Depuis un mois et demi, M" X.. se plaignait d’une perte abondante, perte un peu jaunâtre et légèrement fétide. Après la réduction de l’utérus, cette perte a cessé presque complètement.
En examinant la malade après quelques jours de repos, on perçoit l’extrémité inférieure du col utérin à 5 centimètres 3 environ de l’orifice vulvaire. La partie supérieure du vagin est légèrement plissée: elle tend à descendre dans la cavité vaginale.
En résumé. — Observation de prolapsus utérin pendant la grossesse. Grossesse de six mois. Prolapsus complet. Le rebord supérieur de l’utérus est situé en dehors de la vulve. Accidents habituels supportés sans trop de fatigue par la malade. Envies fréquentes d’uriner; rétention d’urine modérée. Perte assez abondante et fétide. Réduction facile. Persistance de la réduction. Pas d’accidents ultérieurs.
Voici quelques antécédents sur notre malade
M"° X. a eu une santé moyenne, elle est pâle, un peu anémique. Trois grossesses antérieures ont été supportées. La première, en 1883, s’est terminée par un avortement à 3 mois. Une deuxième grossesse, en 1884, est arrivée à terme. Des applications de fers réitérées amenèrent un enfant volumineux qui mourut en naissant. Une saignée avait été faite à trois mois de grossesse. ;
Une troisième grossesse, en 1885, s’est terminée naturellement. L'enfant, venu au monde vivant, a vécu. Il était d’un petit volume. Trois saignées avaient été faites pendant la grossesse, au premier, au deuxième et au troisième mois.
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A cette quatrième grossesse, M"° X... avait été saignée deux fois, à la fin du deuxième et du troisième mois.
J'avais été appelé seulement auprès de cette malade pour lui donner des soins au moment de son troisième accouchement.
La réduction une fois opérée, je songeai tout naturellement à appliquer un pessaire; mais, après la lecture de quelques observations dans lesquelles l'emploi de ce moyen avait été suivi d’avortement, je me contentai de conseiller le simple repos au lit.
J’examinai M” X.. tous les jours. Le col restait en place, aucun accident ne se produisit.
La grossesse évolua naturellement et, au mois de juin, M"° X.. accoucha d’un enfant bien portant sans aucune particularité spéciale digne d’être indiquée.
Le Docteur Conche, chargé de diriger l’accouchement, m’a transmis les quelques renseignements suivants
Le 5 juin 1888, commencement du travail sur les 5 heures du matin ; à 11 heures #, accouchement terminé ; à midi, la délivrance était complète.
Pendant le travail, rien de spécial à noter. Le corps de l’utérus et le col ne descendaient nullement dans la cavité pelvienne au moment des contractions.
Enfant d’un volume moyen, plutôt gros. Placenta volumineux. Pas d’hémorragie, ni pendant le travail ni après la délivrance. Suites de couches parfaitement normales.
M": X.. a été laissée au lit pendant 2 mois 4. Après ce laps de temps, l’utérus me semblant revenir complètement à l’état normal, je permis à la malade de se lever quelques heures. Je constatai que l’utérus n’avait pas de tendance à descendre sur le plancher périnéal et, progressivement, M°”° X... put rester plus longtemps hors du lit, descendre les escaliers, se promener et reprendre peu à peu sa vie habituelle.
Pendant assez longtemps, le seul malaise sérieux ressenti par ma malade consistait en quelques symptômes urinaires. Envies plus fréquentes d’uriner, douleur après la miction. Dépôt muqueux et blanchâtre dans le fond du verre où l’urine avait été conservée. Ces symptômes de cystite légère du col vésical cédèrent peu après l’emploi de quelques alcalins.
Dix mois après l'accouchement, la santé de M" X.. était aussi bonne que jamais. Aucune fatigue utérine., Le col utérin restait à 5 centimètres environ de l’orifice vulvaire ; aucune précaution spéciale n’a été prise. Tout effort un peu sérieux a été seulement interdit d’une façon formelle.
Quelques accoucheurs s’étonneront peut-être que je n'ai pas soumis ma malade à l’emploi d’un pessaire, soit immédiatement après la réduction ou quelque temps après la délivrance.
L'emploi du pessaire dans ces conditions a presque toujours déterminé des accidents.
Ainsi, dans une observation rapportée par Cazeaux et que nous relaterons complètement, la malade avait eu le même accident pendant une grossesse antérieure à 3 mois 5. Une sage-femme fit rentrer la tumeur et appliqua un pessaire. Quelques jours après, l'avortement se produisait.
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Observations.
OBSERVATION I (Due à l’obligeance de M. le Professeur Guyot.)
M°° X.., 32 ans, vient me consulter en 1923 pour un prolapsus complet datant de plusieurs mois.
Pas d’antécédents personnels ou héréditaires dignes d’être signalés.
Réglée à 13 ans, normalement. Règles durant cinq jours, régulières et non douloureuses.
Mariée à 21 ans. Deux grossesses à terme à 21 et 26 ans. Deux enfants vivants après accouchements normaux : lever précoce au neuvième jour.
Depuis son dernier accouchement, cette femme a des règles douloureuses, des pertes blanches abondantes dans l'intervalle des règles, des sensations de pesanteur dans le bas-ventre et sensation de tumeur à la vulve.
Celle-ci augmente peu à peu et, depuis cinq ou six mois, la malade présente, dès qu’elle est debout, une tumeur réductible et non douloureuse au niveau de la vulve.
Réductibilité de la tumeur dans la position horizontale.
Arrêt des règles depuis deux mois, très régulières auparavant. Nausées et vomissements, augmentation très apparente en volume de la tumeur, qui a presque doublé. |
A l'examen, prolapsus complet avec tumeur ovoide du volume d’un gros poing. Col très mou, colostrum au niveau des seins.
Diagnostic : grossesse dans un utérus prolabé.
Tentatives prudentes de réduction: celle-ci reste impossible. Avortement dans les jours qui suivent.
Malade ayant été perdue de vue. A refusé toute intervention et a préféré le port d’un pessaire appliqué par une sagefemme.
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OBSERVATION II
M": D... Odette, 40 ans, entrée le 19 novembre 1925 dans le service de M. le Professeur Guyot, pour prolapsus et rétention d'urine.
Elle raconte avoir eu une grossesse à 20 ans. L'enfant vint à terme et l’accouchement, assez laborieux, fut suivi d’une déchirure périnéale incomplète qui fut suturée aux crins de Florence. Elle reprit son travail 15 jours après, et, au bout d’un mois, elle remarqua un peu de gêne après la fatigue. Cette sensation augmenta peu à peu et dura environ deux ans.
Après quoi, la malade s’aperçut que son utérus prolabait dans le vagin, surtout le soir, et au moment des efforts. Le décubitus dorsal suffisait à réduire le prolapsus utérin.
Lorsque la malade restait assise toute la journée, le prolapsus ne se produisait pas.
Les règles, apparues à 15 ans, étaient toujours normales, régulières. Les dernières remontaient au 16 août 1925. Donc, grossesse de 4 mois au moment de l’hospitalisation.
Le 13 novembre, en se levant, la malade ne put pas uriner. Elle ne fut sondée que 4 jours après (sondée deux fois par son Docteur). Durant ce laps de temps, la rétention d’urine fut complète.
Elle fut adressée à l’hôpital. À son entrée, on constate un ventre rendu globuleux par la rétention d’urine; un sondage ramène 1 litre 3: d’urine.
L’examen de l’appareil génital montre un prolapsus du deuxième degré avec rectocèle et cystocèle. Le périnée postérieur est déficient. On trouve quelques érosions sur les parois latérales du vagin. Quand on fait pousser la malade, la paroi antérieure se déplisse et vient faire hernie à la vulve, augmentant le degré de cystocèle.
Lorsque la malade est debout depuis un certain temps, le col utérin apparaît à la vulve, réalisant ainsi un prolapsus du deuxième degré. Le col est augmenté de volume. On constate un léger allongement hypertrophique de ce col.
Le toucher, combiné au palper, montre un col augmenté de volume, de consistance molle; l’orifice est béant. L’utérus est
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globuleux, déborde d’un travers de main le rebord supérieur symphysaire. La consistance est uniforme, plutôt molle, régulière et lisse.
Les seins sont très pigmentés. On voit des tubercules de Montgoméry, et du colostrum vient sourdre au mamelon quand on presse le sein.
Après réduction de son prolapsus, et un repos de quinze jours, la malade quitte l'hôpital le 4 décembre 1925, et revient chez elle à Mérignac.
Le 11, vers 11 heures, elle perd quelques caillots, et le 15, après avoir ressenti quelques douleurs et tremblements, de la fièvre, elle a des pertes abondantes de caillots noirâtres non fétides.
Elle fait venir son Docteur, qui la dirige vers Canolle le 15 à 6 heures du soir, où elle avorte à minuit d’un œuf complet de 3 mois à.
On fait un curettage. Les suites sont très bonnes et la malade quitte l’hôpital le 1° janvier 1926.
Presque aussitôt la matrice accentue sa chute, surtout à l’occasion d’un effort, si bien que la malade abandonne d’ellemême toute tâche pénible. Elle signale des maux de reins et des douleurs dans le bas-ventre, intermittentes. Pas de rétention d’urine. Pas de constipation.
OBSERVATION III
(Due à l’obligeance de M. le Docteur Marc Rivière.)
M'"° V.., de Pauillac, 27 ans, n’exerçait pas de profession.
Entrée à la Clinique d’accouchements le 16 décembre 1926 (Service de M. le Professeur Rivière), pour s’accoucher.
Histoire de la maladie : les dernières règles remontent au 18 mars. Pas de vomissements. Pas de douleurs. La malade s’est aperçue, vers le mois de juin 1926, que son utérus s’extériorisait. Elle vient à l’hôpital où elle est examinée par le Docteur Marc Rivière.
A l’examen, le 24 juin 1926, le col utérin écarte les grandes lèvres. Au toucher, on voit qu’il s’agit bien d’un prolapsus
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utérin, On se rend compte que l’utérus est gravide de deux mois environ. Le col est bivalve. Le promontoire est accessible à 11 centimètres environ. Le Docteur Marc Rivière conseille une bonne ceinture pour le prolapsus et des lavages.
La malade est revue le 2 décembre. La grossesse a été parfaitement supportée. Le prolapsus s’est spontanément réduit. Il est très développé. Le fœtus est la tête en bas. Le bassin est petit, rétréci (11 centimètres).
Antécédents personnels. — Nourrie au sein. Premiers pas normaux. Réglée difficilement à 12 ans. Règles régulières, abondantes. Pneumonie grippale en 1918. Bordet-Wassermann négatif.
Grossesse en 1922, terminée par une série d’application de forceps (Docteurs Granval et Boursier). Le travail a été très long, avant.duré 56 heures. Enfant mort pendant les manœuvres d’extractions. Albuminurie importante (4 grammes par litre) au cours de la grossesse. Suites fébriles avec menaces de pelvi-péritonite.
La malade vient en plein travail, le 16 décembre 1926.
Examen le 16 décembre 1926. — La malade est porteuse de multiples stigmates rachitiques, tant du côté des membres inférieurs que des membres supérieurs et de la face.
Le bassin, type aplati, est antéversé. Mais le promontoire est accessible loin (environ 11 centimètres). On note un faux promontoire.
Le travail commence vers 19 heures le 16 décembre 1926.
A 23 heures, dilatation à 5 francs. Présentation O. I. G. A. La poche des eaux est intacte.
La dilatation atteint son maximum à minuit et la poche des eaux se rompt. La tête fœtale est expulsée presque aussitôt et se dégage en O. P. La période d’expulsion est de 2 minutes.
Pas de lésion vulvo-périnéale. La délivrance a lieu 45 minutes après l’accouchement, sexe féminin.
Etat physique bon. Poids : 3 kil. 190.
Suites de couches bonnes.
La mère quitte la Clinique d’accouchements le 12 janvier 1927, en bon état (elle fait cependant un abcès du sein).
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OBSERVATION IV
M°° O..., 33 ans, 51 bis, cours de l’Yser. Espagnole habitant un quartier populeux et se livrant à des travaux pénibles.
Mère de 3 enfants.
Première grossesse en 1922 : enfant mort de gastro-entérite.
Deuxième grossesse en 1924 : application de forceps, enfant bien portant.
Troisième grossesse actuelle. La malade à eu ses dernières règles le 18 mars.
Vers la fin d’août, après une longue marche et un travail fatigant, elle eut la sensation que sa matrice descendait. Cette chute s’accentue progressivement et, au bout de quelques jours, elle arrivait entre les cuisses, gênant la marche et provoquant une sensation douloureuse fort accentuée. Pas de constipation. La malade urine normalement, en un seul temps.
La gêne de la marche et la douleur s’accentuant, la malade se présente, en août, à la consultation de la Clinique Gynécologique.
A l’inspection, on constate un prolapsus utérin du troisième degré. -
On le réduit facilement et on le maintient en place avec un pessaire. On ne constate ni cystocèle ni rectocèle. Le plancher périnéal semble avoir une tonicité bonne.
On détermine mal la hauteur du fond de lutérus.
Depuis, la grossesse s’est poursuivie normalement.
L'accouchement a eu lieu le 27 décembre, 51 bis, cours de lYser, avec l’assistance d’une sage-femme.
A 5 heures, la parturiente ressent les premières contractions utérines.
A 9 heures ?, l’accouchement a lieu. L'enfant se présente pamdartéteren OT: G.7A
Les membranes se sont décollées normalement. Suites de couches régulières. La malade s’est levée le 4 janvier 1927 et, depuis, elle n’a pas remarqué que sa matrice ait redescendu.
Aucun antécédent personnel ou héréditaire intéressant.
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OBSERVATION V (Personnelle.)
M": T... Marguerite, 27 ans, cultivatrice en Gironde.
Réglée à 15 ans. Règles normales, mais apparaissant cependant toujours avant la date escomptée.
A présenté 3 grossesses. La première, normale (en 1920). L'accouchement s’est fait normalement après un travail plutôt difficile, qui dura deux jours (du 18 au 20 novembre). La malade se lève 8 jours après.
La deuxième grossesse a lieu en 1922. Elle est normale. Le travail dure à peine 3 heures et l’enfant nait le 31 mai de la même année.
La malade se trouvant bien, et pressée par son travail, se lève le troisième jour !
En juin 1926, elle souffre du bas-ventre, surtout au moment de ses règles. Elle a des envies fréquentes d’uriner, présente de la constipation, toutes choses qui l’amènent à consulter son médecin au mois d’août 1926. Celui-ci lui dit « qu’elle a une chute de matrice » et lui ordonne le repos et le port d’une ceinture; et aussi des injections chaudes avec du borate de soude.
Ses règles, qui sont apparues en dernier lieu le 20 août, ne reparaissent plus, et la malade se considère comme enceinte.
Le 22 décembre 1927, au cours d’un travail pénible dans la vigne (elle transportait des fagots), elle ressent une violente douleur au ventre et perd connaissance. On la transporte chez elle et on appelle un médecin.
Le lendemain, à l'examen, on constate: la vulve est entr’ouverte et, si on fait pousser la malade, le col apparaît et la paroi antérieure du vagin fait hernie à l’extérieur.
Le col est ramolli et bosselé, se réduit facilement, mais douloureusement pour la malade.
L’utérus est augmenté de volume. Le fond paraît remonter à 10 ou 12 centimètres environ au-dessus de l’épine du pubis.
La malade est mise au repos et la grossesse se poursuit sans incidents.
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État normal de l’utérus gravide.
À l’état normal, l’utérus est en quelque sorte suspendu au mlieu de la cavité pelvienne entre le rectum en arrière et la vessie en avant. Il présente plusieurs modifications au cours de la grossesse normale. Il augmente progressivement de volume et cette augmentation pent être mise en évidence par la méthode usuelle qui consiste à mesurer la hauteur du fond de la matrice à partir du point fixe osseux formé par la symphyse pubienne.
Des statistiques différentes ont été publiées.
Waldeyer fut un des premiers à donner des renseignements précis à ce sujet. D’après Fabre, Professeur à la Clinique Obstétricale de Lyon, l’utérus augmenterait en moyenne de 4 centimètres par mois. D’après le Professeur agrégé Péry, les causes d’erreurs moyennes de ces mensurations proviennent de l’antéversion qui est plus ou moins grande dans les premiers mois de la grossesse.
Les mensurations pratiquées à la Maternité de Bordeaux indiquent les hauteurs suivantes
A la fin du 1* mois le fond de l’utérus est à 4% au-dessus,
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Pendant les deux ou trois premiers mois de la gravidité, l'utérus augmente de volume dans ses deux diamètres
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antéro-postérieur et transversal. Il reste pelvien. Puis il franchit le détroit supérieur et, à la fin du troisième mois, ou au début du quatrième mois, il est franchement abdominal.
La matrice est en légère antéversion pendant les premiers mois de la gravidité. Vers le quatrième ou cinquième mois elle se place en rétro-flexion ; bien souvent à cette époque elle est dans lPaxe du vagin. Elle penche également d’un côté, droit en général, conformément à la loi de Guyon qui dit : « Toute tumeur sus-mésentérique est à gauche, toute tumeur mésentérique est médiane, toute tumeur sousmésentérique est à droite ». Enfin on constate une légère torsion de l’utérus autour de son axe. À la suite de l’accouchement la matrice subit rapidement, en huit jours généralement, un phénomène qui la ramène à son état normal: c’est l’involution.
En somme, un utérus gravide normal s'élève au-dessus de son col qui est remarquablement fixe, et cela pour atteindre un plan horizontal passant ordinairement à deux travers de doigt au-dessous de l’appendice xyphoïde. Il est toujours maintenu en place par ses ligaments larges, ronds, utéro-sacrés, qui au cours de la grossesse sont distendus et hyperplasiés, et par la sangle périnéale qui joue un rôle de soutènement.
En prenant des points de repères osseux, on peut dire que le fond de l’utérus évolue entre la symphyse pubienne et la première lombaire. Le col est remarquablement fixe. Quand la partie inférieure s’abaisse au-dessous de ce plan fixe, on dit que l’utérus est en prolapsus.
FM 1: Ve
Etiologie.
Les auteurs, de tous temps, ont discuté sur les causes du prolapsus génital. Celles du prolapsus de l'utérus gravide sont les mêmes ; car en général la grossesse se greffe sur un utérus antérieurement prolabé.
Rarement, il est d’origine congénitale. Cette catégorie de prolapsus des enfants et des vierges, serait due à une faiblesse congénitale de la sangle périnéale ou des ligaments suspenseurs de l’utérus. Le plus souvent elle est imputable à une malformation du péritoine; normalement, le cul-de-sac de Douglas de l’enfant descend jusqu’au périnée. C’est la persistance de ce cul-de-sac qui crée le prolapsus congénital (hydrocèele).
C’est chez la femme adulte surtout qu’on rencontre le prolapsus génital. Il est rare de le rencontrer au cours de la grossesse. Dans la thèse de Fauré, on le note 4 fois pour 10.000 accouchements.
En vingt ans, Bézier en a réuni 8 cas sur 25.000 accouchements à la Clinique d’accouchements de Bordeaux.
Quant à nous, tant à la Clinique gynécologique qu’à la Maternité et à la Clinique d’accouchements, nous n’avons
pu en signaler que 4 cas sur 10.000 accouchements, de 1918 à 1995.
I. — Les causes favorisantes sont
a) Toutes celles qui affaiblissent l'organisme : chlorose, anémie, maladies débilitantes ;
b) Le terrain : arthritiques, femmes à périnée congénitalement faibles, femmes constipées ;
c) Le milieu : en général c’est une affection des classes
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pauvres. C’est dans les classes pauvres que la femme remplit des tâches ingrates, pénibles, nécessitant un effort.
IL. -— Causes déterminantes. — D’après les classiques, la grossesse est le facteur le plus important du prolapsus.
a) Grossesse antérieures. — En général la fréquence des grossesses diminue la résistance périnéale (dans la thèse de Faivre, le prolapsus de l’utérus gravide serait plus fréquent après la première grossesse). Voici sa statistique :
1 grossesse : 16 cas de prolapsus de l'utérus gravide. 2 — 13 — —
4° er 7 AL Pa RTS Vase 4
Mais il semble bien évident que 4 cas notés chez des 5° pares représentent un pourcentage bien supérieur à 16 cas pour des primipares, car le nombre des parturientes observées diminue considérablement avec le nombre des grossesses.
b) Accouchements antérieurs. — La grossesse se manifeste encore par ses accouchements antérieurs.
1° Les déchirures du périnée sont les causes les plus fréquentes du prolapsus (après une présentation de l’épaule par exemple).
2° Un accouchement difficile avec application de forceps au détroit supérieur peut faciliter l’issue d’un prolapsus.
3° Le lever précoce n’est pas étranger à cette affection. Les chairs sont encore molles, le périnée peut ne pas remplir entièrement son rôle de soutènement et l’utérus, manquant de points d’appuis, se prolabe.
4 Ou bien encore il se fait une mauvaise involution utérine. L’utérus ne se remet pas en anté-flexion: il reste dans l’axe ; ce qui facilite la descente.
c) Grossesse actuelle. — En général, elle manifeste son action déterminante vers le quatrième mois de la grossesse,
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À ce moment, l'axe de l'utérus et celui du vagin coïncident. Cette grossesse actuelle peut créer un prolapsus par volume excessif du fœtus, spécialement de sa tête, ou par des tâches pénibles accomplies par la femme au cours de sa gravidité; ou encore par un travail difficultueux.
d) Les altérations de l'utérus, en particulier celles qui augmentent son volume et son poids. — Un fibrome volumineux peut déterminer le prolapsus.
En somme, les classiques accordent la plus grande importance aux altérations de la sangle périnéale. La déchirure du périnée est la principale cause déterminante du prolapsus.
Cette opinion a été contrebattue au Congrès de Chirurgie en 1923. À la suite du rapport de Savariaud, qui accorde ses préférences à la théorie classique et termine en disant que l’accouchement est à la base de presque tous les prolapsus soit par déchirures du périnée, soit par mauvaise involution de la matrice, Williams, de Liège, accorde le rôle le plus important aux éléments de suspension de l'utérus. Il a vu, dit-il, la matrice ne pas se prolaber après déchirure du périnée et des prolapsus exister chez des femmes à périnée solide. Parmi ces moyens de suspension, Rinvish, Hégott, par leurs célèbres expériences, montrèrent que les ligaments utéro-sacrés sont les plus importants. Leur distension, acquise ou congénitale, serait un facteur important de prolapsus.
Paul Delbet nie toutes les causes mécaniques et rejette l’étiologie du prolapsus sur l'infection, blennorragique ou non, répétée ou chronique.
Cette infiltration ramollit, d’après lui, les ligaments utéro-sacrés. « Il y a des femmes qui n’ont jamais été mères, mais qui ont été longuement infectées et qui sont atteintes de descente utéro-vaginale plus ou moins marquée.
» Les vaginites, les métrites, les uréthrites aiguës ou chroniques deviennent le point de départ de Iymphangites,
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d'infiltration massive de l’isthme utérin, de la gaine utérine, des replis utéro-sacrés. Quand on a incisé les culs-desacs péri-utérins en période d’inflammation aiguë, quand on a constaté l'intensité de l’œdème qui distend les ligaments et les gaines, on comprend aisément les troubles que peuvent provoquer les inflammations étendues du paramètre. L’inflammation ramollit les ligaments utéro-sacrés; ceux-ci s’allongent et le col se porte en avant, car dans la bascule utérine qui accompagne le prolapsus, ce n’est pas le fond de l’organe qui se porte en arrière, mais l’isthme qui se porte en avant.
» L’inflammation ramollit l’isthme, permet son étirement par le vagin, et la formation de ce qu’on appelle l’allongement hypertrophique du col. C’est l’inflammation qui, en se propageant soit aux nerfs, soit au corps du releveur, provoque les douleurs ou la dégénérescence et l’atrophie des muscles telles qu’on ne trouve plus parfois à la place de ces releveurs, au cours des opérations, qu’un plan mince comme une feuille de papier, pâle et presque entièrement scléreux. »
Cette opinion est loin d’être admise. Dans nos différentes observations, nous avons enregistré des prolapsus de l’utérus gravide, constitués par des grossesses se greffant sur des prolapsus préexistants, et nous avons relevé surtout des déchirures au périnée comme causes prédisposantes.
En définitive, la théorie classique paraît encore exacte si l'infection peut ramollir les ligaments et favoriser leur distension, elle ne peut être considérée que comme cause favorisante chez une femme à musculature déficiente.
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Anatomie pathologique.
Au point de vue macroscopique, le prolapsus génital présente divers types
Le premier degré est caractérisé par le fait que l’utérus n’atteint pas la vulve. Ce premier degré est mis en évidence par la constatation d’une cystocèle qui est plus ou moins prononcée, créant le plus souvent de la rétention d’urine;
Au deuxième degré, le col est à la vulve, la cystocèle est constante associée à une rectocèle ;
Enfin, dans un troisième stade, le col et le corps de l'utérus sortent de la région pelvienne et constituent à la vulve une tumeur globuleuse. Dans ce troisième degré, la paroi vaginale peut être complètement retournée, caractérisant ainsi le prolapsus complet.
Ou bien, elle ne s’évagine pas complètement et limite un sillon autour de l’utérus, sillon où le doigt peut pénétrer. On dit alors que le prolapsus est incomplet.
La grossesse peut survenir dans un utérus ainsi prolabé à ces trois stades. Quand elle se manifeste aux deux premiers stades, elle est capable de provoquer une guérison spontanée et temporaire due à l’élévation du col utérin qui entraîne le prolapsus vers le haut et le réduit. Au cours d’un prolapsus d’un troisième degré, la grossesse survient plus facilement dans une matrice incomplètement procidente. Nous avons signalé que la plupart des observations se rapportaient à cette éventualité, si bien que nous avons vu Faivre nier la possibilité d’un prolapsus complet au cours de la grossesse. Cette idée peut être parfois envisagée, et notre observation I en est la preuve.
Ces différents degrés de prolapsus peuvent se manifester dans les premiers mois de la grossesse, Dans la seconde
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moitié, la matrice est devenue trop volumineuse pour se prolaber totalement, à moins que des efforts violents ne la poussent fortement vers l’extérieur ; mais comment sont constituées les différentes parties de l’appareil génital déplacées ? Deux cas sont à considérer :
1° Dans le prolapsus primitif de l’utérus des vierges, des multipares, et ceux qui se manifestent brusquement au cours de la grossesse, l’utérus est généralement dans l’axe du vagin ; ce serait, d’après les classiques, la seule différence que présenterait cette catégorie avec les autres modes de prolapsus ;
2° Dans le mode le plus fréquent, c’est-à-dire dans le prolapsus de l’utérus gravide secondaire, on rencontre des déformations des différentes parties de l’utérus et du vagin. D’après Delbet, le corps est en place, le col et l’isthme seraient en avant. Mais on constate le plus souvent, au niveau du col, le phénomène d’Huguier, qui consiste en une élongation hypertrophique du col associée à des phénomènes de métrite. Nous reviendrons plus longuement sur cette notion dans le chapitre de pathogénie, Cet utérus, qui est déplacé, peut comprimer les vaisseaux veineux, empécher le cours du sang de se produire régulièrement. I1 y a stase veineuse au niveau de la partie prolabée, et c’est cette stase circulatoire qui provoquerait les douleurs et les vomissements du début de la grossesse,
Cette compression veineuse rendrait le col œdémateux. Bien souvent on trouve des phénomènes d’inflammation au niveau de la muqueuse et dans le paramètre, surtout lorsqu'il y a allongement hypertrophique.
Microscopiquement, on trouve sous un épiderme épaissi des glandes en grappes, à cellules distendues remplies d'éléments desquamés, mêlés à des leucocytes. Les artères sont enflammées, les veines ont des parois épaisses, les lymphatiques sont ectasiés. Les ligaments de l’utérus ne sont pas épargnés, ils sont hyperplasiés, distendus, puis ils s’amincissent progressivement. Nous avons vu que d’après
Pare
Delbet c’est l’inflammation qui serait cause de leur dégénérescence. Les organes du voisinage ne sont pas indemnes. Les trompes et les ovaires sont déplacés ; la vessie est déformée, sa partie inférieure est déclive par rapport à la partie supérieure de l’urèthre, ce qui favorise la stagnation d'urine et peut être une cause d'infection vésicale. Le rectum est rarement atteint. Les autres organes, reins, intestins, peuvent se ptoser et ajouter leur déplacement à ceux des organes précédemment désignés. Le périnée est touché également. La vulve reste béante. Les muscles périnéaux s’atrophient, comme s'ils étaient frappés par une infection. Les aponévroses voient leur résistance diminuer. Le fœtus peut se développer normalement dans un utérus prolabé, surtout lorsque le prolapsus est du premier ou du deuxième degré.
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Pathogénie.
Le mécanisme du prolapsus de l'utérus gravide est important à connaître, C’est grâce à sa détermination qu’on décidera en temps opportun lintervention future et les moyens de remédier à l’infirmité.
Pour que l’utérus soit maintenu en place, il est nécessaire que certaines conditions mécaniques et nutritives des tissus soient réalisées.
Les conditions mécaniques sont très discutées.
Les vieux auteurs distinguaient des moyens de suspension et des moyens de soutien, comparant l’utérus à une «lampe à suspension », par ses ligaments, et à une « lampe à pied », par le périnée (Forgues).
D’après Forgues, les moyens de suspension, ou ligaments utérins, ont un rôle négligeable : le rôle essentiel est dévolu à deux diaphragmes : en haut le muscle diaphragme; diaphragme abdominal; en bas le diaphragme périnéal, formé par le releveur de l'anus, renforcé des sphincters, des muscles et des aponévroses du périnée, surtout l’aponévrose périnéale moyenne.
Le diaphragme périnéal, qui s’insère en avant sur le pubis, présente en son centre les ouvertures vaginales et uréthrales. En arrière, fixé sur le coccyx, il présente l’ouverture rectale. Entre ces deux ouvertures, se trouve une région (inter ano-vulvaire) centrale, qui représente le centre de sustentation.
Normalement, le vagin forme une cavité virtuelle grâce à la pression de l'utérus antéfléchi, Cette pression, abdominale, est neutralisée par la contre-pression périnéale, transmise par la paroi postérieure du vagin. Grâce à ces deux pressions, les deux parois du vagin seront intimement
appliquées l’une contre l’autre, réalisant un équilibre statique parfait : aucun glissement n'aura lieu.
Mais, après un accouchement laborieux qui agrandit la vulve où qui produit une déchirure du périnée, la cavité virtuelle du vagin va devenir réelle et la paroi antérieure va se prolaber, entraînant avec elle l’urèthre et créant ainsi un premier degré du prolapsus : la colpocèle antérieure, ou cystocèle.
Dès lors, le vagin est entr’ouvert, béant; les deux parois ne sont plus en contact et ne peuvent plus se soutenir. La paroi postérieure fait hernie elle aussi, entraînant le rectum : il se produit une colpocèle postérieure ou rectocèle.
Le vagin s’allonge done primitivement. Lorsqu'il a atteint sa limite d’élasticité, il va attirer la partie sus-vaginale du col, lequel va s’allonger et s’hypertrophier. C’est à l’étude de ce fait qu'Huguier a consacré une partie de ses travaux sur la pathogénie de l’utérus prolabé.
D’après lui, il y aurait allongement primitif du col, avec hypertrophie de la portion sus-vaginale. Puis le prolapsus ferait suite à ce phénomène.
Cette théorie semble fausse. Pendant le développement du prolapsus il y a d’abord cystocèle. Puis les parois vaginales se laissent distendre passivement car l’utérus résiste plus ou moins à la traction qu’il subit, mais lorsque le col est attiré, la descente de la matrice devient quasiment fatale.
Certains facteurs peuvent la faciliter, ce sont les facteurs qui diminuent l’élasticité de la paroi vaginale (comme les infections, les inflammations) ou les facteurs qui diminuent la résistance périnéale ou celle des ligaments suspenseurs de l’utérus. Les classiques admettent que la métrite est fréquente. D’après Savariaud, ce serait le contraire : € Un utérus prolabé, dit-il, se draine merveilleusement ». Certes on voit des ulcérations du vagin et du col en particulier, mais ces ulcérations sont purement mécaniques, et n’ont rien à voir avec l'infection.
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Si l'utérus est gravide (quand il est encore en antéflexion, c’est-à-dire avant le quatrième mois) les chances de cystocèle et de rectocèle sont augmentées, à cause de la pression qui s'exerce plus activement sur les parois du vagin : c’est le prolapsus le plus fréquent au cours de la grossesse. Mais, comme nous l’avons fait remarquer précédemment, à la fin du troisième mois ou au début du quatrième, la matrice passe, de la position antéfléchie, à la position de rétroflexion.
Ce changement de position est favorable à la production d'un prolapsus utérin proprement dit, ou à l’exagération d’un prolapsus préexistant car l’axe de l’utérus s’est superposé à l’axe du vagin. Dès lors, toutes les sensations d’effort peuvent favoriser la sortie de la matrice, en particulier les efforts de la parturition ou ceux des femmes constipées ou qui font des efforts violents pour uriner.
De ce qui précède, en définitive, nous voyons qu’au point de vue pathogénique on peut distinguer deux sortes de prolapsus
1° L’utérus est antéfléchi, et par cause de déficience du périnée, le prolapsus de l’utérus gravide est dû à la pression abdominale considérablement augmentée. Ce sont des prolapsus par pression ;
2° L’utérus est venu dans le prolongement du vagin. Ce sont des prolapsus par orientation.
La pathogénie des douleurs est encore obscure. On tend à croire qu’elle est due à un reflux veineux et lymphatique dû à la mauvaise circulation causée par la compression du col utérin.
Lao =>
Symptomatologie.
A. — Description du prolapsus.
Nous décrirons successivement le prolapsus à ses divers degrés. Puis, après avoir étudié les signes propres dus au prolapsus, nous envisagerons les effets réciproques du prolapsus sur la grossesse et de la grossesse sur le prolapsus.
Prolapsus du premier degré.
Signes fonctionnels. — La malade vient consulter le médecin en général vers le troisième ou quatrième mois. Ele éprouve, dit-elle, depuis quelque temps, une gêne, surtout au moment des efforts, et cette gêne s’accentue quand la femme exerce des travaux pénibles. Les douleurs, si elles n’ont pas été observées pendant la période normale, peuvent apparaître dès le premier mois de l’enfantement.
Elles ont pour caractère d’être continues, exacerbées par le mouvement. Elles s’irradient vers le rectum, la vessie, le périnée, mais aussi vers la région lombaire et dans l’abdomen. Elles ne sont pas modifiées par le décubitus dorsal.
Gariand dit avoir examiné des femmes présentant ces douleurs. Tantôt la malade était pâle, ou convulsée, essayant d'adopter une attitude de relachement musculaire. Tantôt elle était en position génu-pectorale, ce qui semblait apporter un grand soulagement à la torture endurée par la malade.
Ou bien encore la femme essayait de soulever son basventre, comme pour le soutenir, étant dans une attitude immobile. Cette douleur est bien souvent accompagnée de
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‘troubles sympathiques : inappétence, vomissements abondants et incoercibles. Elle fatigue énormément les parturientes et, si elle est prolongée, elle peut être souvent cause de mélancolie, dangereuse pour une femme enceinte.
On peut la calmer momentanément en plaçant la femme en position génu-pectorale, et en mobilisant l'utérus en avant on arrive à diminuer cette sensation. Cette manœuvre rétablit la circulation veineuse et le reflux douloureux ne se produit plus.
Dans les antécédents personnels on relève généralement peu de faits intéressants.
Les diathèses, les infections spécifiques, peuvent être notées tour à tour.
Mais la malade raconte souvent que dans les périodes intermédiaires aux grossesses ses règles ne sont pas normales, le plus souvent elles sont douloureuses et parfois même elles peuvent ne pas apparaître pendant un certain laps de temps.
Enfin elle accuse souvent de la gêne à la miction et à la défécation. Ces derniers troubles varient avec la nature du prolapsus.
Signes physiques. — Il est difficile de se rendre compte d’un prolapsus au début. Le médecin doit examiner attentivement la malade. A l'inspection on peut déjà voir une vulve déformée, mais ceci est plutôt un fait du prolapsus du deuxième degré.
En général, le premier degré n’est caractérisé que par une cystocèle. À l'examen au spéculum, l'utérus descend entre les valves. Il est rouge, vif, œdématié, surtout au niveau du col. Le vagin est déplissé. La partie inférieure, surtout les grandes lèvres, sont boursouflées, comme infiltrées.
Le toucher vaginal doit être pratiqué. On sentira ur col mou. Ce fait se produit d’ailleurs en dehors de toute grossesse pour un utérus prolabé. Les culs-de-sacs sont en
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général inversés, surtout le cul-de-sac antérieur. Le col est en avant. Le sphincter de la vulve peut avoir une tonicité diminuée.
Le médecin recherchera aussi les signes de la grossesse et la position du corps. Il fera une mensuration du fond de l'utérus par rapport à la symphyse pubienne. Le fond de l'utérus est abaissé dans les premiers mois, mais comme nous l’avons montré dans notre chapitre relatif à l’utérus normal, cette notion est difficile à interpréter.
On pourra rechercher, avec l’hystéromètre, la longueur du vagin. Mais ne jamais tenter de mesurer l’élongation du col. C’est une manœuvre évidemment contre-indiquée chez une femme en état de grossesse.
On doit se rendre compte également de l’état des organes voisins, du périnée, du rectum, de la vessie.
Le périnée sera examiné à la palpation et, en faisant pousser la malade, on peut se rendre compte de son état de résistance.
Pour examiner la cystocèle, ii faut faire un cathétérisme vésical. On se rend compte ainsi du degré de descente de la vessie.
Le toucher rectal permettra de voir si la femme est constipée et montrera également le degré d’une rectocèle éventuelle; en général, le rectum se prolabe très peu.
Mais, non seulement le médecin devra rechercher les signes proprement dits du prolapsus de l’utérus gravide, mais il devra aussi se rendre compte si ce prolapsus est ou non réductible. Ordinairement, les prolapsus du premier et du deuxième degré sont facilement réductibles.
I1 doit faire l’examen du pelvis, rechercher les dimensions du bassin, ce qui est important au point de vue de l’accouchement futur et des efforts que la parturiente devra fournir.
I1 doit rechercher l’association possible d’un fibrome et les signes d’annexite ou de métrite.
Naturellement, chez une femme enceinte, il évitera de
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faire le cathétérisme utérin. Il attendra que la femme ait accouché, et ainsi il pourra se rendre compte du volume de l'utérus, et « éviter ainsi de confondre, dit Savariaud, un fibrome ou une hypertrophie du col avec un prolapsus ».
Pour terminer, il faut examiner la paroi abdominale, et rechercher s’il n’existe pas de hernies inguinales, ombilicales.
Prolapsus du deuxième degré.
Dans un deuxième degré, l’utérus vient faire saillie entre les grandes lèvres.
La malade ressent alors une véritable gêne. Bien souvent, à ce degré, elle peut être atteinte de rétention d'urine. La constipation est observée souvent. A l’inspection, il suffit d’écarter les petites lèvres pour voir le prolapsus.
Le périnée est également déformé ; il peut être bombé.
Au toucher, le col est très augmenté de volume. Il est pâteux. Guéniot à décrit à ce stade l’allongement œdémateux du col auquel peuvent être imputées, d’après lui, les douleurs et les rétentions d’urine, Tout rentre dans l’ordre si on remet le col en place, il revient régulier, sa consistance est alors normale au bout de deux ou trois
jours et les culs-de-sacs ne sont plus déformés.
Prolapsus du troisième degré.
Enfin, dans un troisième degré, l'utérus pend entre les cuisses.
La malade ressent à ce moment là des tiraillements, une gêne à la marche, et ne peut plus exécuter de travaux pénibles. Elle urine le plus souvent en deux fois (la vessie, à moitié prolabée, se trouve disposée en bissac).
Une constipation tenace peut s'établir et se manifeste par des troubles d'intoxication. Ballonnement intestinal, douleurs cardiaques, vomissements, inappétence.
A l'inspection, on voit le plus souvent trois tumeurs, une antérieure correspond à la vessie, l’autre médiane à l’utérus, la troisième postérieure au rectum,
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« L’utérus pend entre les jambes comme un battant de cloche, et forme une tumeur plus ou moins volumineuse à forme d’une grosse poire dont la petite extrémité se perd dans lorifice vulvaire formant pédicule » (Professeur Bégouin).
La palpation permet de différencier deux sortes de prolapsus du troisième degré.
Dans un cas, on peut délimiter un sillon formé par le vagin dont les parois ne se sont pas complètement éversées. Ce sillon est plus ou moins profond et le doigt y pénètre parfois difficilement, l'œdème ayant pu s'établir à la suite de la procidence. C’est le prolapsus incomplet. Ou bien les parois vaginales sont complètement retournées. On ne peut délimiter de sillon. Le prolapsus est complet.
Dans ces deux cas, nous devrons rechercher les caractères du col qui, le plus souvent, est éversé et présente une fente plus ou moins régulière.
Il est parfois considérablement œdématié surtout au début, surtout dans les prolapsus complets, ce qui empêche toute manœuvre de réductibilité.
Puis il devient sec, rugueux. Bien souvent il s’ulcère et, dans le ballottement constant qu'il exerce sur les cuisses, 1l se produit sur celles-ci de l’intertrigo.
On peut essayer de mesurer la hauteur du fond de l'utérus et comparer le chiffre obtenu avec celui du mois probable de la grossesse. Mais c’est une méthode qui donne peu de renseignements à cause des variations que nous avons signalées, même pendant les grossesses normales. Il faut rechercher la cystocèle ; la présence et le degré de rectocèle; la possibilité d'infection et surtout l’aspect et le degré de laxité du périnée.
Mais il faut surtout, dès la constatation d’une telle affection, pratiquer les manœuvres de réductibilité.
Dans le prolapsus incomplet, si lœdème est peu intense, on peut y parvenir. Dans le prolapsus complet, on échoue à
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cause de la difficulté qu’on éprouve à remettre les parois vaginales en place.
En présence d’un tel état de choses, quelle va être l’action du prolapsus sur la grossesse et réciproquement.
Action du prolapsus sur la grossesse.
C’est le fait le plus intéressant à étudier. Nous le ferons aux différents temps.
Des opinions diverses ont été émises, au sujet de action du prolapsus sur la grossesse.
D’après Schultze, la grossesse serait enrayée par le prolapsus et l'avortement serait à peu près fatal.
Hüter est d’avis complètement opposé ; Faivre, Fauré, Bézier, prétendent qu’une grossesse normale peut évoluer dans un utérus prolabé.
Il semble qu’on n’ait pas jusqu’à présent envisagé la question d’une façon très précise.
Deux notions capitales doivent entrer en jeu : d’une part le degré du prolapsus ; d’autre part la réduction possible ou non de ce prolapsus. Il est bien évident que la conception est possible dans un utérus prolabé.
Au premier et deuxième degré, à moins que l'utérus ne se trouve enclavé dans le bassin, l’utérus s'accroît progressivement et la grossesse est normale.
S'il reste enclavé, alors on peut avoir des accidents graves caractérisés par la prédominance des signes généraux : pouls petit, température s’élevant rapidement.
Les accidents de cette catégorie sont en somme simplement mécaniques et aboutissent à l’avortement.
Au troisième degré, deux cas sont à envisager : ou bien le prolapsus est incomplet et la matrice peut alors être réduite. La grossesse continue alors son cours normal, à condition de placer la femme dans les meilleures conditions possibles, de repos et de position.
Ceci semble être en analogie avec le cas du Professeur Berne.
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Ou bien le prolapsus est complet, la muqueuse vaginale complètement éversée ne peut être remise que difficilement en place et l'avortement est fatal.
L'importance de la bonne marche de la grossesse dans un utérus prolabé semble donc tenir à ce fait que tous les organes déplacés doivent pouvoir être réductibles dans le pelvis. On peut donc dire que l’enclavement et l’irréductibilité sont les deux principaux accidents qui peuvent survenir provoquant l’avortement consécutif.
Si on laisse évoluer le prolapsus sans y remédier, alors peuvent se déclencher des accidents de compression, d'étranglement dus à ce que l’utérus est entravé dans son développement d’où, d’après Hüter, la possibilité d’avortements et même d'accidents mortels.
Sur le travail le prolapsus exerce aussi ses effets. On peut noter une prolongation de l’effort dans une de nos observations. Le col est inerte, rigide; il prend peu part à l’action. Il se dilate donc difficilement, généralement en manchette.
Une fois dilaté, il ne supporte pas les contractions utérines et il peut se déchirer s’il résiste trop ; il faudra faire une application de forceps.
L'accouchement peut se faire normalement.
Faivre signale 32 enfants vivants et 20 enfants morts. Dans sa cinquième observation, 3 grossesses successives avec » enfants vivants.
La délivrance peut se faire normalement, mais c’est à cette période que peuvent survenir différentes complications car l’utérus n’expulse pas facilement les membranes. On peut avoir des rétentions totales ou partielles de débris de placenta et les hémorragies, les infections secondaires, peuvent apparaître.
Les suites de couches. — Les avis sont divers pour dire l’action du prolapsus sur les suites de couches. Faivre : 50 normales, 17 morts, infection dans à cas,
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Bézier : il faut tenir compte de l’état d’endométrite du col utérin.
Action sur le prolapsus.
La grossesse peut influer sur le prolapsus du premier et du deuxième degré.
Déjà le coït pourrait, dans certains cas, permettre à un prolapsus de guérir spontanément. C’est Aristote qui a, le premier, observé ce fait. Puzos et Brandl, de Lyon, l'ont aussi affirmé.
La grossesse peut avoir une influence favorable sur le prolapsus. C’est ainsi que au moment de son élévation au-dessus du détroit supérieur l’utérus peut entraîner un prolapsus du deuxième degré et surtout du premier, mais l'infirmité réapparaît après l’accouchement, quelquefois plus accentuée.
La grossesse peut aussi, et c’est au fond le cas le plus ordinaire, n’avoir aucune influence sur le prolapsus. Mais, au contraire, elle peut augmenter le degré du prolapsus, surtout à partir du quatrième mois; quand l’axe de l’utérus et celui du vagin sont dans le même prolongement. Ou bien, à l’occasion de grossesse gémellaire ou de tumeur fœtale pendant l’évolution de la grossesse.
Au moment de l’accouchement, le travail peut, s’il ct très long et pénible, à cause de la dilatation difficile du col, favoriser l’accentuation d’un prolapsus déjà constitué, rarement l’apparition d’un nouveau.
Les suites de couches sont également dangereuses. Si la femme se lève trop tôt, les parois vaginales sont encore assez ramollies, pour permettre à un utérus prolabé antérieurement d'atteindre un niveau inférieur à celui qu’il occupait auparavant. Ou encore l’involution utérine s’effectuant plus difficilement, le prolapsus peut encore augmenter grâce à ce fait.
Enfin les grossesses répétées peuvent influencer défavorablement un prolapsus préexistant,
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B. — Complications.
Le prolapsus de l'utérus gravide peut évoluer différemment suivant les cas : tantôt il peut être guéri par la grossesse, ou bien donner lieu à des complications qui sont ou mécaniques, ou infectieuses, ou enfin donner lieu à des dégénérescences.
a) Complications mécaniques. — C’est la descente progressive de l’utérus, quelquefois rapide, entraînant avec elle d’autres organes, comme l'intestin (provoquant une entéroptose), comme le rein (néphroptose). Mais des accidents graves peuvent aussi se manifester, dus à l’enclavement de l’utérus qui ne peut franchir le détroit supérieur. La femme devient hypothermique, peut avoir des convulsions et des vomissements et peut présenter bientôt du collapsus. Ces accidents sont extrêmement graves, entraînant l’avortement.
Il y a aussi des complications mécaniques par compressions. C’est le cas qui se produit dans les prolapsus complets du troisième degré qui sont irréductibles. Puis les complications vésicales, déterminant une rétention urinaire, rectale, avec parfois une constipation opiniâtre ; ou des complications par pression ayant pour conséquence une élongation des muscles périnéaux et des aponévroses de soutien, diminuant ainsi la valeur de résistance du plancher périnéal.
b) Complications toxi-infectieuses. — Elles sont rares pendant le prolapsus. Elles apparaissent surtout après la délivrance, dues particulièrement à une rétention placentaire quand le travail est long. La mort peut survenir par rétention placentaire prolongée. Les accidents les plus courants sont : la métrite, qui peut se manifester sous forme d’endométrite cervicale ou de para-métrite capable de se propager aux ligaments, à la trompe, à l'ovaire, En général
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l'infection ne se propage pas davantage, mais on peut cependant percevoir des cystites caractérisées par des urines troubles que l’on met en évidence par le cathétérisme.
c) Dégénérescences. — Enfin, certains auteurs ont voulu incriminer le prolapsus comme point de départ d’un épithélioma du col, d’un polype, d’un fibrome utérin.
C.— Les Formes cliniques
D'abord on peut distinguer des formes d’après le début.
Le plus souvent, le début d’un prolapsus de l’utérus gravide est progressif, mais quelquefois il peut se faire brusquement, à l’occasion d’un effort violent (Observation d'Hirigoyen, Revue de Gynécologie et de Pédiâtrie, Bordeaux 1900, t. m1, p. 63-66). C’est le prolapsus aigu des classiques. Il peut se rencontrer au cours de la grossesse, surtout au moment du travail. Notre observation V relate un pareil cas.
A la suite d’un tel effort, la malade peut tomber en syncope et être en proie à une douleur atroce. On constate alors un prolapsus qui s’est manifesté brusquement après le traumatisme et dont le degré peut être variable.
Il faut s’enquérir de l'utérus et de sa position pour pouvoir accorder un pronostic plus ou moins favorable à la parturiente ; mais le plus important à connaître pour la future intervention, c’est le degré et surtout la forme du prolapsus.
On peut diviser les prolapsus génitaux en prolapsus du premier, du deuxième et du troisième degré, qui sont complets ou incomplets.
Nous pouvons diviser, avec le Professeur Bégouin, les prolapsus génitaux du premier et du deuxième degré en deux grandes catégories :
1° Avec cystocèle et hernie du cul-de-sac vésico-utérin ;
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2° Avec rectocèle, chute isolée de l'utérus et hernie du cul-de-sac de Douglas.
Cette catégorie du prolapsus génital est compatible avec la grossesse.
Les prolapsus sont complets ou incomplets. Les prolapsus complets sont extrêmement rares au cours de la grossesse (un cas a été cité par Berne en 1891, et ce cas est douteux), si bien qu’on a nié la possibilité d’une grossesse dans une matrice procidente à ce point. Mais nous en apportons un cas indubitable dans notre première observation. Il y a affaissement en masse de tous les tissus du périnée, chute de l’utérus, de la paroi vaginale antérieure avec cystocèle, de la paroi postérieure avec ou sans rectocèle.
I1 peut y avoir aussi une association du prolapsus avec le fibrome, ce qui augmente les chances de dystocie.
Diagnostic.
Le diagnostic du prolapsus de l'utérus gravide est facile.
Les douleurs sont des signes subjectifs constants. L’examen au toucher, au spéculum, permet de se rendre compte d’un prolapsus du premier et du deuxième degré.
Un prolapsus du troisième degré est évident. Il est nécessaire de déterminer sa forme, ceci étant important au point de vue du pronostic. Mais, comme le fait remarquer Savariaud, il faut prendre des précautions indispensables pour poser le diagnostic :
1° Faire le cathétérisme vésical pour se rendre compte du degré de cystocèle ;
2° Faire le toucher rectal pour connaître le degré de rectocèle ;
3° Rechercher le degré de réductibilité ou d’irréductibilité de la matrice, ce qui est capital au point de vue du pronostic du fœtus. Faire l’examen du pelvis et voir si l'utérus n’est pas porteur d’un fibrome, s’il n’y a pas d’annexite.
Un autre point important est de faire le diagnostic de la grossesse et de son époque.
Ce diagnostic est parfois difficile à faire au début car le prolapsus peut faire augmenter la matrice. Les douleurs, les signes sympathiques peuvent indiquer la gravidité.
Il faut attendre toutefois le quatrième mois et les signes de certitude (mouvements actifs, bruits du fœtus, ballottement) pour affirmer que la femme est enceinte.
Il faut également diagnostiquer l’âge de la grossesse.
Hüter, dans son mémoire classique, remarque que en ce qui concerne le prolapsus survenant pendant la grossesse,
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cet accident ne se produit que dans les tout premiers mois
de la grossesse; après, l’utérus est trop gros pour se prolaber.
Cette notion est importante à connaître, pour déterminer l’âge de la grossesse; dans les premiers mois, ce sont principalement les signes physiques qui peuvent nous renseigner utilement.
Diagnostic différentiel.
On peut confondre cette affection avec des tumeurs bénignes ou malignes de la vulve et du vagin, mais celles-ci sont pédiculées.
Le diagnostic le plus important est celui d’une inversion utérine. Elle se produit au cours de tractions longues et forcées au moment de la délivrance, et la palpation ne permet pas de sentir le corps utérin.
Les fibromes, les tumeurs volumineuses de l’utérus, un placenta prœvia, un hydramnios, une tête fœtale volumineuse, peuvent laisser croire à cette affection, de même un kyste de l'ovaire.
L’allongement œdémateux du col apparaît vers la fin de la grossesse, et parfois pendant le travail. Le prolapsus est surtout dans les premiers mois.
L’œdème du col se caractérise par un empâtement du col qui, comprimé, diminue de volume, et peut alors être réduit.
ND TES
Pronostic.
Comme nous l’avons vu, le prolapsus de l'utérus gravide peut se réduire d’une manière définitive quand la femme est enceinte. C’est même l'opinion de Charpentier qui soutient que le prolapsus se réduit de lui-même dans les premiers mois de la grossesse. Cette opinion est peut-être exagérée. Le gros facteur du pronostic est la réductibilité ou non dela tumeur, facile à obtenir dans la plupart des prolapsus du premier et du deuxième degré, et qui fait la gravité des prolapsus complets du troisième degré. Les manœuvres de réduction doivent être tentées précocement, car un œdème s'installe très vite au niveau des organes procidents qui se gonflent et ne peuvent être remis en place.
Si la tumeur se réduit, alors on peut espérer que la grossesse poursuivra son cours normal, sinon les accidents les plus graves sont à redouter : c’est l’enclavement ou l'avortement spontané qui s’ensuivent presque fatalement.
Les présentations du siège seraient deux fois plus fréquentes qu’à l’état normal.
Enfin, si le pronostic est sérieux pour la mère, il l’est encore plus pour lenfant.
La lenteur du travail et les compressions en sont la cause.
Hüter cite une statistique où, sur 7 enfants venus avant terme, tous succombent et, sur 33 accouchements à terme, 19 succombent.
À Bordeaux, en 25 ans, 11 cas : 6 cas cités par Bézier, 6 enfants vivants ; 2 enfants morts, 2 cas comportant deux grossesses,
nn ete
Dans notre travail nous trouvons, en 6 ans, sur 10.000 accouchements, 2 enfants morts (avortement), 2 enfants vivants, une grossesse en Cours, |
Remarquons enfin que la grossesse évolue le plus souvent sans complication dans un utérus du premier et du deuxième degré et qu’elle favorise par la suite l’accroissement du prolapsus.
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Traitement.
Le traitement du prolapsus de l’utérus gravide doit être considéré aux différentes périodes de la grossesse et dans l'intervalle des périodes de la gravidité.
I. — Pendant la grossesse
Il faut instituer un traitement prophylactique qui consiste à mettre la femme enceinte au repos dès qu’on s’aperçoit du prolapsus. L'idéal serait de la maintenir dans le décubitus dorsal. On peut arriver à ce résultat par la pratique de la chaise longue.
Les troubles sympathiques seront combattus par la vie au grand air, par une alimentation saine, par des habitudes régulières, et en évitant à la parturiente les chagrins, les émotions vives.
Il faut que la vie psychique de cette femme, déjà atteinte dans son amour-propre par son affection (ces femmes ont peur de ne pouvoir accoucher), il faut que le médecin remplisse son rôle en réconfortant la malade.
Au point de vue local, on évitera toute souillure des organes génitaux, on veillera aux ulcérations et on pratiquera la toilette vulvaire. Le permanganate à 1/1.000° suffit très souvent à éviter les complications infectieuses.
On traitera les douleurs par le repos et en remettant le col en place (nous verrons tout à l'heure l’action du pessaire sur ces douleurs).
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II. — Traitement causal
Le traitement causal consiste à replacer l'utérus dans sa position normale le plus tôt possible à cause de l’œdème qui s’installe rapidement. (Nous avons vu les difficultés de cette réduction dans les prolapsus complets du troisième
degré.) Pendant la période de gravidité, on peut y parvenir
en plaçant la femme en position gynécologique, c’est-à-dire dans le décubitus dorsal, les poings fermés sous les fesses, les jambes à demi fléchies sur les cuisses. On peut placer également la malade dans la position génu-pectorale, de manière à réduire l'effet de la pression intra-abdominale. Il faut prendre la précaution de vider la vessie et de faire évacuer le rectum. On saisit l’utérus avec les doigts et on essaie de le réduire en le poussant peu à peu dans le vagin. Cette réduction est-elle recommandable à toutes les périodes de la gravidité ?
D’après les auteurs, elle peut être pratiquée à tous les moments de la grossesse (Joïdens dit l’avoir réussie dans les dernières semaines), mais c’est surtout dans les premiers mois qu’elle doit être faite. Dès qu’on sentira des contractions utérines, il faudra cesser la manœuvre, qui devient dès lors dangereuse et peut provoquer lavortement. L'emploi des pessaires est discuté. On peut employer des pessaires en caoutchouc ou en aluminium. Leur grand avantage est qu’ils maintiennent l’utérus en place et qu’ils suppriment les douleurs par rétablissement de la cireulation veineuse.
Mais leurs inconvénients sont nombreux :
a) Ils favorisent l’infection ;
b) Ils agrandissent l’orifice vulvaire et on est obligé de recourir à des pessaires de plus en plus gros ;
c) Ils peuvent provoquer l’avortement ;
d) Enfin ils ont le gros désavantage de ne pas traiter la
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vraie cause du prolapsus, agissant simplement comme agents palliatifs.
III. -- Au moment du travail
Il est dangereux de réduire la matrice. On peut provoquer un avortement. D’après Fauré, trois conditions sont à rechercher pour qu’un enfant naisse normalement :
1° Empêcher la femme de pousser ; 2° La soumettre au chloroforme ;
3° Faire soutenir son utérus par un aide.
Si l’accouchement se produit, il faut veiller aux déchirures possibles du périnée qui peuvent être une cause d’aggravation future du prolapsus. Il est préférable de pratiquer l’épisiotomie si l’accouchement paraît difficultueux.
L’accoucheur doit aussi veiller à la dilatation du col et la faciliter, soit avec les doigts, soit avec le ballon de Champetier, en procédant très doucement par crainte d’une déchirure du périnée. Mais quelquefois le col ne peut se dilater et le médecin est obligé d'intervenir. Il peut recourir alors à divers procédés. L'application de forceps est celle qui doit être tentée d’abord (après dilatation manuelle du col). Elle est facile à exécuter à cause de l’extériorisation de l’utérus et elle évite les infections. Le réel inconvénient qu’elle présente est d’exagérer la procidence utérine lorsque les tractions doivent être énergiques et réitérées.
Dans les prolapsus du premier degré, une application de forceps au détroit supérieur doit être faite avec circonspection, surtout chez les femmes à périnée faible. Si l’application de forceps est insuffisante, on procèdera à l’incision circulaire du col.
Hüter conseille de faire des incisions nombreuses. La section du col ne provoque qu’une légère hémorragie si les incisions sont courtes. Elles doivent avoir, dit-il, 3 à 4 cen-
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ümètres de longueur ; on peut d’ailleurs conjuguer les incisions et les applications de forceps. |
L'application de forceps est préférable dans le cas de présentation de l’épaule, car la version est dangereuse et peut amener l’asphyxie de lenfant et sa mort. Quand l'enfant meurt pendant la grossesse, ce qui peut arriver lorsque l'utérus est irréductible, on peut essayer de lextraire soit par le forceps, soit encore, s’il est volumineux, en pratiquant une crâniotomie. La règle à observer constamment pendant de telles observations est celle de l’asepsie la plus rigoureuse.
IV. — Pendant la délivrance
Le médecin doit surveiller l’expulsion totale des membranes qui tendent ordinairement à s’évacuer mal, et il ne doit exercer aucune traction sur le cordon. Il doit veiller à l’involution utérine et aux suites de couches. Il doit éviter que la femme se lève trop tôt, ce qui accentuerait le prolapsus antérieur. Une fois l’involution terminée, il doit déterminer l’état exact et le degré du prolapsus.
Dans l’intervalle des grossesses, différentes manœuvres peuvent être exécutées :
a) C’est le massage gynécologique qui peut provoquer la diminution des symptômes surtout subjectifs du prolapsus;
b) L’hydrothérapie n’est pas à dédaigner ;
c) L’électrisation des releveurs (thèse de Cluzan, Bordeaux) doit être envisagée. Elle augmente la résistance des parois et active la vascularisation des tissus.
Enfin il faut traiter également les complications: métrite, infection, ulcération, s’il y a lieu.
Mais le vrai traitement du prolapsus de l’utérus gravide est le traitement curatif, c’est-à-dire le traitement chirurgical.
Certains ont envisagé l'emploi de pessaires comme moyen curatif, mais c’est une thérapeutique qui n’a jamais eu de résultat définitif.
Quoique l'intervention soit contre-indiquée au moment de la période de grossesse et pendant les quelques mois qui l’accompagnent, nous ne pensons pas devoir laisser cette question de côté, à cause du récent débat dont elle a fait l’objet à la Société de Chirurgie de Paris, à la suite des rapports de MM. Bégouin et Savariaud (Paris 1923).
L'intervention est primordiale quant à l'avenir génital de la femme et, le prolapsus de l'utérus gravide étant une affection de la femme jeune, elle implique des indications et des contre-indications que nous devons passer en revue et discuter.
Après un rappel historique, nous essaierons de faire un choix parmi les opérations, indiquant celles qui nous paraissent devoir donner les meilleurs résultats d'avenir.
Historique des opérations.
C'est un Français, Le Fort, qui, en 1877, imagina le cloisonnement du vagin. Cette technique permettait à la fois, d’après lui, la possibilité du coït et le maintien de l'utérus en place.
Cette opération fut bientôt oubliée car, à cette époque, on avait beaucoup plus confiance dans les pessaires que dans l'intervention.
Plus tard, en 1886. Olhausen décrit la ventro-fixation, qui consiste à réunir l'utérus à la paroi abdominale antérieure. Vers cette époque. Alexander applique la méthode d'Alquié, c'est-à-dire raccourcit les ligaments ronds par voie extra-péritonéale.
Puis Asch, en 1889, conseille et décrit l'hystéro-colpectomie totale que Chaput rejette, préférant la colpectomie totale combinée à l'amputation élevée du col.
Bouilly, en 1890, expose ses idées sur la triple opération française : amputation élevée du col, hystérectomie.
D’après lui, 231 opérations ont été pratiquées avec 75 % de succès. En 1898, Doléris fait le raccourcissement des ligaments ronds par voie extra-péritonéale., Après une
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époque qui dura de 1900 à 1913, pendant laquelle Terrier pratique une hystéropexie suivie d’une colpopérinéorraphie secondaire où Delbet suture les releveurs, nous arrivons à un stade important.
En 1913, Pauchet fait connaître l'opération de Watkins, Wertheim, Schauta, qui consiste à interposer l’utérus entre la vessie et le vagin. Cette opération est d’ailleurs diseutable par ses complications et sa gravité.
En 1920, Savariaud se montre partisan de la colpectomie et, en 1922-1923, Chavannaz, J.-L. Faure, Hartmann remettent en honneur la vieille opération de Le Fort. |
En résumé, on peut pratiquer des interventions :
1° Par la voie basse, vagino-périnéale, consistant à retrécir le vagin et à reconstituer le périnée ;
2° Par la voie haute, de fixation utérine ; directes, en fixant directement l’utérus ; indirectes, en raccourcissant ses ligaments.
Le plus souvent une femme atteinte d’un utérus prolabé et gravide est une femme jeune qui est passible d’avoir encore des grossesses. Il faut donc tenir compte de son utérus qui, ordinairement, est considéré comme secondaire dans l’opération des prolapsus normaux.
On peut avoir affaire à deux catégories de femmes : les unes, dont l’avenir maternel est encore long ; les autres, approchant de la ménopause.
C’est la première catégorie qui nous intéresse, chez ces femmes l’hystéropexie peut donner d'excellents résultats. Elle ne comporte pas d’atténuation de l’acte génital. Elle peut être combinée à l’amputation du col et à la colpopérinéorraphie.
L'opération de Wertheim-Schauta peut donner de bons résultats. Chez les femmes approchant de la ménopause on peut pratiquer l’une de ces interventions en y ajoutant l’opération de Le Fort.
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Conclusions.
I. — La grossesse survenant chez une femme atteinte de prolapsus du premier et du deuxième degrés ne constitue pas une rareté, car bien souvent ces femmes ne s’apercoivent pas de leur affection et le médecin la découvre à l’occasion d’un examen clinique pratiqué pour une autre maladie.
IT. — La grossesse compliquant un prolapsus complet du troisième degré est tout à fait exceptionnelle, ce degré de prolapsus étant rare chez la femme jeune.
III. — La grossesse, dans le premier cas, peut évoluer à terme. Elle peut parfois se terminer par un avortement, si la malade n’est pas soumise, au début, à une période de repos indispensable.
IV. — En cas d’utérus prolabé au troisième degré, deux solutions peuvent être envisagées : ou le prolapsus est incomplet, et alors sa réduction peut être menée à bien, ou le prolapsus est complet. Dans ce cas la réduction est compromise et le fœtus est voué à la mort.
V. — En cas d’utérus gravide prolabé, il y a intérêt à pratiquer la réduction le plus tôt possible et à mettre la malade en position déclive et au repos pendant au moins un mois.
VI. — Si cette réduction ne peut être pratiquée à temps, l'utérus gravide devient très vite irréductible et l’avortement inévitable.
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VIE — Dans les formes habituelles de prolapsus (premier et deuxième degrés), la grossesse évolue le plus souvent sans incident, l’utérus reprenant sa position haute au fur et à mesure du développement.
VIII. — La grossesse favorise le plus souvent, à sa suite, l'accroissement du prolapsus nécessitant une réfection périnéale simple ou des opérations plus complètes préconisées en pareil cas (triple opération française, opération de Le Fort, opération de Watkins-Schauta).
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