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RUE RACINE
En lerminaiit, qu'il nous soit permis d'exprimer un regret: dans les cas de grossesse que nous avons rassembles nous aurions voulu noter chaque fois, avec soin : l^^les indications qui ont motive l'intervention ; 2^ le terrain sur lequel les lésions avaient évolue ; 3® le procédé opératoire employé ; 4° le résultat immédiat obtenu; 5'^ le temps qui s'est écoulé entre l'opération et la conception, ainsi que le nombre et l'époque des grossesses ; 6® les phénomènes qui ont accompagné la gestation, l'avortement ou l'accouchement, puis la délivrance et les suites de couches ; 7® les modifications que la grossesse a fait ou non subir aux adhérences artificielles créées pour l'opération.
La chose ne nous a pas toujours été possible; les renseignements nous ont manqué plusieurs fois.
A partir de 1891 les publications et les travaux sur ce sujet deviennent si nombreux que nous nous contenterons de les énuinérer ; d'autant plus (juela majeure partie seront analysés dans le courant de celle tbèse, à propos des faits qu'ils rapportent. Nous les classerons par année, en disposant les noms d'auteurs par ordre alpbabétique.
I. — Conception
j La première constatation qui s'impose est la suivante :
! la ventrofixation permet la conception.
} Il est plus difficile d'apprécier d^une façon rigoureuse
dans quel sens favorable ou défavorable cette opération rinfluence; on y parviendrait, au moins approximativement, malgré la somme d'aléa inévitable dans une pareille recherche, si bien des données utiles ne manquaient pas. En effet, dans les observations, les accouchements antérieurs à l'hystéropexie sont souvent passés sous silence et il n^est question que de ceux qui Tout suivie. Les statistiques indiquant le nombre de femmes devenues enceintes, sur le total des opérées d'un chirurgien, sont rares et n'ont pas grande valeur ; d'abord elles n'embrassent qu'un nombre trop restreint de faits et puis toutes les patientes ne sont pas revues ; aussi bien, il aurait fallu exclure dans le compte des opérées celles que leur âge ou l'ablation totale des annexes mettaient dans l'impossibilité de concevoir. On n'a pas pris, non plus, en général, le soin de relever les cas oii des femmes désireuses d'être mères ne le sont devenues qu'après l'opération, et sans doute, grâce à elle. Nous sommes heureux d'apporter à ce sujet un fait assez démonstratif, celui de notre observation n° 78.
Une femme mariée depuis un an, qui désirait beaucoup un enfant, est opérée le 3 février 1894 ; 4 mois après l'hystéropexie, pour la première fois depuis son ma-
riage, les règles manquent et elle accouche à terme le 24 mars 1895.
Et de fait, à priori^ il semble que Thystéropexie doive avoir Tinlluence la plus heureuse sur la conception.
(( La stérilité est la règle dans l'antéflexion et dans la rétroversion ; elle succède habituellement à la rétroflexion », écrit Pozzi dans son traité de 1892. On a fourni, à propos de cette constatation reconnue exacte par la plupart des gynécologistes,de nombreuses explications; les uns incriminent le défaut de perméabilité de l'utérus ; d'autres, les troubles de circulation concomitants ou les troubles nerveux réflexes si accusés chez certaines femmes ; d'autres^ enfin, la métrite qui accompagne presque toujours les déviations dont elle est l'origine le plus souvent. Or, la ventrofixation redresse l'utérus et fait disparaître toutes les causes d'avortement, même la métrite, qu'elle permet de soigner efficacement par les procédés usuels.
Il faudrait citer presque toutes les observations si nous croyions utile d'appuyer notre dire par des faits.
Contentons-nous d^un seul exemple. Revenons à la femme M. R. (Observ. 78^ auteur). Avant l'opération, cette malade présentait le syndrome utérin presque au complet : règles douloureuses, irrégulières, avec rétention partielle du sang menstruel et expulsion de ce reliquat dans l'intervalle des époques, sous forme d'un liquide noir et visqueux, au milieu de véritables coliques utérines ; puis maux de reins très accusés ; sensation très pénible de pesanteur au périnée, qui forçait la malade à s'asseoir sur tous les bancs rencontrés le long du chemin, etc. Après l'opération ces symptômes disparaissent: plus de dysménorrhée, la femme peut aller et venir, c'est tout au plus si elle conserve une légère sensibilité au niveau de la cicatrice, sensibilité qu'une ceinture abdominale bien faite aurait sans doute très atténuée ou supprimée.
Il faut aussi parler de ce qu'on a désigné sous le nom
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de dyspareunia ou dyspareunie, c'est à-dire de la douleur déterminée par les rapports conjugaux, dans les cas de déviations utérines ; souvent cette douleur est très prononcée et les femmes préfèrent la continence absolue. Or l'opération atténue ce symptôme d'une façon marquée et fréquemment le fait disparaître.
Nous en trouvons un exemple dans l'observation n® 64 de Van Hassel : « Avant l'opération, les rapports conjugaux sont si douloureux, nous dit-on, que la malade refuse de s'y prêter » : or nous voyons cette femme devenir enceinte après l'opération.
Une observation de Spaeth, rapportée dans la thèse de Berruyer (Ob. XXXI, p. 125), mentionne également la possibilité, après l'opération, de la reprise des rapports conjugaux que la douleur interdisait auparavant.
Le Professeur Mayo-Robson (Leeds) a déclaré avoir constaté chez plusieurs de ses opérées un résultat analogue.
En somme, sans avoir de statistique qui, en pareil cas, manquerait forcément de précision, on peut affirmer que, loin de rendre impossible la conception, l'hystéropexie la favorise très souvent .
L'organe de soutien par excellence, suivant l'opinion universellement admise, est le plancher pelvien. On a comparé, avec raison, le prolapsus utérin" à une hernie et, dans cette liernie vulvaire, il importe moins* de lixer Torgane hernie, que d'oblitérer l'anneau et le trajet, et de restaurer la paroi. Mais, ici, l'anneau est constitué par la vulve et par le vagin, qu'on ne peut même cloisonner^ sans inconvénient pour l'accouchement. On se contentera de réduire leurs dimensions.
La paroi est formée par le périnée qu'on devra reconstituer, s'il est insuffisant ou déchiré.
La nécessité des colporraphies et des^périnéorrhaphies s^impose donc, toutes les fois que la vulve s'est agrandie, si peu que ce soit ; autrement, le vagin ne tardera pas à prolabcr, et l'utérus, imparfaitement maintenu, exercera des tractions trop fortes, sur les adhérences, qui se laisseront étirer. Il en résultera un certain degré de prolapsus et la récidive des déviations : cela, d'autant plus rapidement, que les adhérences seront incomplètement organisées ou ramollies par la puerpéralité.
Douleurs au niveau de la cicatrice.
Dans plusieurs observations : Sanger (1), Fraipont (24), Condamin (41), Bar (52), femme M. auteur (81), etc., on a noté,pendantla grossesse, des douleurs au niveau delà cicatrice. Les patientes souffrent parfois beaucoup; elles éprouvent, même quand les adhérences ne cèdent pas, une véritable sensation de déchirement (femme M), qui les force à prendre le lit. Il semble qu'on arrivera à supprimer ces douleurs par les moyens, que nous avons signalés plus haut,pour empêcher le tiraillement des adhérences. En outre, dan? le but d'éviter la pression de la masse intestinale sur l'utérus fixé, il sera bon de faire porter aux femmes une ceinture leur maintenantle ventre. Cette précaution devra être prise
III. — Accouchement
Parmi les phénomènes de dystocie qu'ont offerts plusieurs opérées, les présentations vicieuses et l'insuffisance des contractions utérines ont motivé un nombre d'interventions assez notable. Sur quatre-vingt-dix-neuf grossesses on trouve mentionnés cinq versions, six forceps et trois opérations césariennes. Dans le cas de Wegler, le genre d'intervention n'est pas indiqué.
Examinons ces troubles ; étudions successivement leur nature, leur fréquence et leurs causes pour nous rendre compte s'il est possible de les atténuer, ou même de les faire disparaître.
Présentations vicieuses.
L'observation Olshausen (n^* 4; nous fait connaître une présentation inclinée du sommet /^oreille;, qui nécessita une version podalique pour extraire Tenfant. Trois fois, on a noté des présentations de Tépaule. Nous croyons utile de rappeler les passages importants de ces observations.
Dans le cas de Flaischlen (observ. n*» 27), la malade, âgée de 33 ans, devenue enceinte après l'opération conduisit sa grossesse h terme, mais il y eut une présentation transversale et le travail se prolongea longtemps. Une sage-femme (it la version podalique, probablement un peu tard, et ne put extraire qu'un enfant mort. Les
des publications récentes, y ont vu plutôt une imperfection de la méthode qu'un défaut réel de Tliystéi^opexie. Aussi bien, nous ferons remarquer avec M. Mayo-Robson que la plupart de ces femmes ne seraient pas devenues enceintes sans l'opération.
Il est également probable que Ton n'a pas revu bon nombre d'opérées qui ont accouché normalement, tandis que celles, dont les couches menaçaient d*étre pénibles, sont revenues dans les hôpitaux.
Enfin, certains auteurs, comme GubarofT, semblent s'être spécialement occupés des faits défavorables, sans tenir compte des nombreux cas d'accouchement où Ton n'a pas eu à intervenir.
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ly. — Délivrances et suites de couches.
LaissoQS de côté la récidive de la rétrodéviation, dont nous avons déjà parlé, et cherchons les autres accidents survenus chez les femmes, au moment de la délivrance et des suites de couches. Nous voyons que, sauf dans les cas d^opération césarienne et d'avortement, on n'a pas eu recours à la délivrance artificielle. Assez fréquemment, les femmes ont présenté des hémorrhagies (obs. Bar S2, obs. Frommel 60, obs. Milander 61 et 62, obs. auteur 81); ces troubles s'expliquent par le défaut d'involution de l'utérus. Deux facteurs peuvent empêcher Torgane de revenir sur lui-même : l'inertie utérine et l'obstacle apporté par la fixation, qui maintient la matrice élevée. Les observations ont montré qu'uu traitement bien compris avait eu rapidement raison de ces symptômes.
Le massage utérin suffît dans l'observation 61 de Milander.
La manœuvre de Crédé, dans l'observation 62 Milander, permit d'extraire Tarrière-faix; les suites de couches furent bonnes et la femme quitta Thôpital guérie. Des injections vaginales chaudes et l'administration d^'ergotine eurent rapidement raison de l'hémorrhagie, daiis le cas de lîar et dans le nôtre.
Ace propos, M. Bonnaire prescrit de n'employer l'ergotine que le douzième jour après la délivrance, pour éviter l'incarcération de caillots.
L'observation de Frommel dit simplement que l'hémorrhagie fut légère et de courte durée. Enfin, chez l'opérée
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de Duhrssen (77), Slrassnianri rapporte que rhémorrhagie cessa par rapplication d'un bandage serré.
On a noté quelquefois, à la suite delà puerpuéralité, un élargissement de la matrice et l'éventration ; mais ce phénomène n'est pas particulier à Thystéropexie ; il peut se produire après toute laparotomie et nous ne jugeons pas que son étude se rattache directement à notre sujet.
surget comprenant muscle droit et aponévrose ; enfin il suture la peau au crin de Florence. S'il reste au-dessus de l'utérus une partie notable de Tincision abdominale, il la ferme par deux étages de catgut et un de crin de Florence, comme dans toute la laparatomie.
6. Procédé DoleYis, — (M. Baudouin, thèse). Ce chirurgien associe la fixation de l'utérus au raccourcissement des ligaments ronds et des trompes qu'il insère entre les lèvres de la plaie, après les avoir saisis et attirés par un lien qui ressort à Textérieur. Toutes les sutures sont faites au crin de Florence et enlevées au bout de dix à douze jours. Cette technique ne constitue pas une hystéropexio conservatrice puisqu'elle supprime les fonctions des trompes. On doit donc la rejeter, au moins dans les cas qui nous occupent.
cofixation iiitrapéritonéale, opération trop récente pour qu'on puisse en connaître les dangers au point de vue de l'accouchement. La vésicofîxation extra péritonéale présenterait les mêmes dangers de perforation de l'intestin que la ventrofixation.
3. Opération de Nicolétis. — Ce genre d'intervention doit être absolument proscrit chez les femmes susceptibles d'être mères, aux inconvénients de la vaginofixation, il joint ceux de la trachélectomie. L'amputation du col qui entraîne presque forcément l'accouchement prématuré, si ce n'est l'avortement, détermine aussi, assez souvent, un degré marqué d'atrophie du corps utérin.
4. Pessaires. — Ces appareils ont des indications encore plus restreintes que l'opération d'Alquié Alexander. On ne peut les employer dans les cas de déviations douloureuses. Enfin, ce serait un tort de les croire dénués de toute action nuisible sur la grossesse. Ils provoquent l'avortement dans 16 pour cent des cas(Strassmann, statistique de la policlinique de Berlin^.
VII. — De l'hystéropexie chez les femmes enceintes
M. Marcel Baudoin a traité cette question dans un chapitre de sa thèse et il a cité le seul fait alors connu : « Kiistner avait pratiqué une hystéropexie fortuite chez une femme enceinte à la suite de l'ablation d^un fibrome utérin, Tavortement était survenu un vingtaine de jours après.» Malgré cette observation défavorable, M.Baudouin se refuse à croire « que le fait seul de la fixation, si elle est assez précoce (3® ou 4^ mois) puisse être, à plus ou moins longue échéance, une cause constante d'avortement ultérieur». Cette opinion semble justifiée par un certain nombre d'observations que nous avons eu la bonne fortune de recueillir. Dans le cas d'IIowitz-Meyer (obs. 8S) la grossesse datait à peine de quelques semaines quand Popération eut lieu, et malgré une castration double, jointe à l'hystéropexie^ Taccouchement se fit à terme, normalement.
Les troubles symptomatiques d'un prolapsus utérin, et notamment, des menaces d'avortement motivèrent Tintervention chez la malade de Thiriar. Cette observation ofl're un grand intérêt, en raison de l'époque relativement avancée de la grossesse, 3 mois, et de la technique spéciale de l'opérateur. Thiriar ne se contentait pas de placer ses fils sur l'utérus, mais provoquait un traumatisme encore plus intense en avivant la face antérieure. Quand le fait fut publié, trois mois après, la grossesse continuait à évoluer normalement.
Le cas que relate le docteur René Belin est presque
identique. H s'agissait encore d^in prolapsus chez une femnne enceinte de 3 mois. « Je l'ai revue un mois après, écrit Fauteur, la grossesse évolue normalement et Tutérus est solidement fixé à la paroi abdominable. » D'après le docteur R. Belin, son collègue, le docteur de Malherbe aurait eu l'occasion de constater un cas analogue, pendant son internat riiopital Bichat.
Enfin dans le « JahresberitchdeFrommel » 1895, p. 8S on trouve mentionné une autre observation due au chirurgien américain Goodwin. Nous n'avons pu réussir à nous la .procurer.
Ces faits sont trop peu nombreux pour qu'on puisse eu tirer des conclusions bien fermes. Néanmoins, aujourd'hui oii l'on a moins de tendance à formuler le fameux « Noli me tangerc » à propos des utérus gravides, il semble qu^ilsera peut-être avantageux, dans les cas de prolapsus exagéré chez des femmes enceintes, de recourir à l'hystéropexie de préférence aux anciennes méthodes ; « car, dit Thiriar, les tampons et les pessaires, en agissant directement sur le col utérin, sont bien plus dangereux, au point de vue de Tavortement, que l'hystéropexie «.Mais, beaucoup d'opérateurs trouveront plus sage de laisser l'avortement se produire ou de le provoquer, au besoin, avant de chercher à corriger le prolapsus par une opération ; et cela, en raison des multiples interventions que nécessite cette déviation, quand on veut la traiter efficacement.
se développer normalement en hauteur, étant solidement retenu au niveau de la suture.
Avril 1889. Au sixième mois; accouchement prématuré; fœtus macéré, ayant les dimensions d'un fœtus de trois mois.
Six semaines plus tard ; femme en parfaite santé ; utérus ayant parfaitement involué et en antéversion.
Deuxième grossesse en avril 1890. Dernières règles un an après sa fausse couche. En septembre, premiers mouvements de Tenfant à quatre mois et demi.
Sanger examine la femme jusqu'au neuvième mois de Taccouchement et constate que Tutérus ne présente rien d'anormal dans ses dimensions, sa forme, sa mobilité. Accouchement le 7 février, quelques jours au delà du terme, achevé par version et extraction d'un enfant mort. Absence presque complète de contractions,
Observation 2 (Sanger) Th. Lamort, 1893. — Sanger
cent, fur Gynœk i 891,
Hystéropexie semi-directe. Grossesse et accouchement normaux.
S..., vingt-huit ans, accouchement normal. Rétroflexion mobile. Ventro-fîxalion le 21 juin 1888.
Procédé semi-direct.
Grossesse quatre mois après, parfaitement normale. Accouchement à terme le 21 juillet 1889.
22 juillet 1890. — Léger écarlement vers le milieu de la cicatrice abdominale. Utérus en antéversion, mais complètement mobile. Les adhérences à la paroi abdominale existent encore.
Observation 3 (Kaltembagh-Olshausen.)
Hystéropexie directe, extra-péritonéale. Grossesse et accouchement normaux.
femme opérée par Kallembach, pour une rétroversion fixe. Ventro-fixation par des sutures à la soie. Enceinte un an
et demi après Topération. Grossesse normale ; Tutérus examiné après le terme n'était plus lié par des adhérences à la paroi abdominale. Accouchement normal. Six semaines après, utérus en antéversion.
Observation 4* — Olshausen (2^ cas).
Venirof, procédé Czerny Léopold, douleurs, hémorrhagie au 4^ mois, — Inertie. — Présentation de V oreille. — version podalique.
Femme de 22 ans, tripare, avait été opérée d'après la méthode deCzérny Léopold. Elle conçut 4 mois après.
Au 40 mois, douleurs analogues à celles du travail, qui s'accompagnent d'une hémorrhagie. Mais ces symptômes s'amendent, puis disparaissent, et la grossesse continue à évoluer. A l'époque du terme, l'utérus reste élevé, les douleurs se déclaclarent, puis deviennent rares et irrégulières; on pratique Texamen pendant la narcose. La portion vaginale du col peut à peine est atteinte avec la main. La paroi cervicale antérieure est très épaisse et empêche la tête d'entrer dans le bassin. La tête est élevée et se présente par l'oreille; on fait plus tard une version et on extrait l'enfant par les pieds.
La paroi utérine postérieure était amincie.
L'utérus en antéversion mobile.
Observation 5. — Olshausen (3^ cas) Nullipare, 2 grossesses après la ventro fixation.
Femme de 21 ans, nullipare, devient enceinte 7 mois après l'opération. Accouchement à terme normal.
Trois ans et 2 mois après l'opération, l'utérus a encore une position normale.
La même femme eut une deuxième grossesse et accoucha normalement.
Hysléropexie pour rétroflexion adhérente, avec ablation de Tovaire kystique droit,
Grossesse et accouchement normaux, 2^ grossesse et 2« accouchement normaux.
Persistance des adhérences.
Obskrvations 13 (Vlacos-ïurquie), Th. Baudoin, p. 141).
Hystéropexie pour prolapsus. (Jrossesse consécutive (accouchement procédé, d'hystéropexie?)
Observations 14 à 21 (Jacobs).
A observé huit g rossesses consécutives à r hystéropexie dont ta
marche fut heureuse.
Voici la première :
V...., vingt-six ans. Rétroflexion adhérente et douleiireuse.
Hystéropexie le 28 mai 1800.
Enceinte en aoiU 18ÎM). (Jrossesse, accouchement normaux en mars 1891. Suites de couches physiologiques.
Examen ultérieur : matrice petite, en antéversion, adhérente par son fond à la paroi abdominahî. 11 n'îivait été employé qu'une seule suture au crin de Khin^nce.
Observation 22 ((jorrscriALKj. Th. Baudoin p. 30S. — Centralblatt f. ijynœk., 21 lévrier 1SÎ)1. — Th. Lamort p. 02 et 110.
Hystéropexie. — Deux avortemrnts rouséeulifs. — Première grossesse normale aprrs ruplurr (tpérutoire des adhérences.
Vingt-huit ans.
Trois accouchements antériiMirs. TunuMir ovari<*nn(î gauche intra- ligamenteuse. îivfîc rétiolh'xion mobile (h^ l'iilérus. Douleurs vives, marche- iriipo-^silih', 10 novembre ISSi) . — Ablalion di» la hniii'Ur.
Fixation de Tutérus redressé dans Tanglé inférieur de la plaie abdominale par deux ligatures au fil de soie.
La malade fut ensuite débarrassée de toute douleur et put marcher sans fatigue.
Examinée de mois en mois en 1890.
Utérus en antéversion et en flexion, légèrement élevé. Bonne mobilité relative.
Octobre 1890. - Devient enceinte. Traces de menstruation jusqu'à la sixième semaine.
Au milieu de décembre, hémorrhagies extraordinaires. Avortement le 3 janvier 1891.
Le fond de Tutérus était si élevé que Gottschalk pouvait à peine l'atteindre avec le doigt (en dehors complètement du petit bassin).
Le corps avait augment'3 de volume proportionnellement à la marche de la grossesse ; il se trouvait en position d'élévation maxima, mais en antéversion adhérente en avant et en haut à la paroi abdominale.
L'examen de la paroi utérine montre une différence frappante dans son épaisseur en avant et en arriére. Au niveau du col, lèvre antérieure assez épaisse, lèvre postérieure de l'épaisseur d'une feuille de papier. Paroi utérine postérieure mince, étirée, tandis que la paroi antérieure était tendue au niveau de la suture et présentait une épaisseur normale et même augmentée
Gottschalk écrit à M. Lamort (1) :
« Dans mon cas, Tavortement s'est fait deux fois coup sur coup. Après ces deux avortements, je rompis sous le chloroforme les liens de fixation : la patiente conçut et porta sa grossesse à terme. »
Observation 23 Von. Winiwarter Th. Lamort, p. 89. — Fraipont, Atin. méd. chir. Liège, 1891.
Hystéropexie directe. Grossesse et accouchement normaux. D R. vingt-deux ans, deux enfants, deux fausses-couches,
(1) Lamort, loc cil, p. HO*
etc. Rétroversion très prononcée. Réduction, pessaire en décembre 1889.
Juillet 1890. — Etat général péritonique, 40 degrés. Forte douleur dans le bas ventre, subite ; au loucher, utérus derrière la symphyse pubienne, entr ouvert. Gul-de-sac postérieur induré. Diagnostic de pclvi-péritonite Amélioration.
Fin aoTit. — Développement notable de l'abdomen. Vulve boursoufflée. Sous anesthésie, on reconnaît une grossesse dans un utérus rétroversé et absolument immobilisable avec coexistence d'une tumeurabdominale kystique. On provoque Tavortement.
Fin septembre 1890. — Laparotomie. Kyste ovarique gauche. On détache les adhérences fixant le fond du cul-de-sac de Douglas. L'utérus est amené à l'angle inférieur de la plaie abdominale où il est fixé au moyen d'une seule suture transversale en soie phéniquée, qui est passée à travers la paroi abdominale et liée solidement. Guérison.
Matrice en antéversion normale.
Devenue enceinte en 1891. Grossesse aussi heureuse que possible. Suites de couches normales.
Revue depuis, le résultat se maintient bien .
Observation 26. Flaisculen (Loc.cit.).
Flaischlen rapporte douze cas de ventrotixation de l'utérus dont deux furent suivis de grossesse.
Une femme fut grosse jusqu'au 4^ mois.
Observation 27.
Une autre femme, d'après une lettre écrite ultérieurement^ par son mari, mit au monde un enfant, mort pendant l'accouchement. Il y avait une présentation transversale, le travail fut long et pénible. Une sage-femme dut recourir à la version.
La patiente avait 8^> ans, était bipare ; elle avait accouché une première fois 10 ans auparavant. Le fond de l'utérus avait été fixé à la paroi abdominale au cours de Thystéropexie.
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9 Observations de Lohlein rapportées par J. Milander .
i^^CAS. Observation 28.
Femiue devenue enceinte après Topérution. Vomissements violents pendant le 3^ et le 4® mois. Accouchement normal terminé en 7 heures .
On trouve à Texamen un cordon d'adhérence de forme cylindrique reliant le fond de Tutérus à la paroi abdominale antérieure,à3 centimètres au-dessous de l'extrémité supérieure de la cicatrice.
2® CAS. Observation 29.
Grossesse après l'opération. Accouchement à terme au forceps. L'utérus est devenu mobile par suite d'un certain degré de relâchement des adhérences.
Chez ces deux femmes, l'utérus avait été fixé par sa partie supérieure au moyen de deux points de suture de chaque côté.
Observations d'Edebolils rapportées par J. Milander, citées
par Gottslialli et Olsiiausen.
Observation 30.
Femme présentée ainsi que la suivante, le 21 novembre 1893, à la Société d'obstétrique de New-York.
Avait subi, en même temps la ventrofixation, l'opération d'Alexandre Adam, l'ablation d'un kyste de l'ovaire, Tamputalion de la portion vaginale du col, un curetage et plus tard une néphrorrhaphie et une périnéorrhaphie.
Devient enceinte après l'opération et se trouvait dans le 7® mois de sa grossesse.
A Texamen on trouva un épaississement du tissu utérin au niveau du point de fixation. (L'utérus avait été fixé par 3 sutures inclinées au crin de Florence).
Observation 31.
Hystéropexie et curetage au cours duquel la spatule tranchante détermine une perforation de la paroi interne. On lui avait fait, en même temps, l'opération d'Alexandre Adam^ ainsi qu'une colporrhaphie antérieure et postérieure .
Cette femme dçvint enceinte et malgré les nombreuses opérations subies; elle était presque à terme au moment de la communication faite par d'Edebohls.
Observation 32.
Grossesse après l'opération. La femme meurt subitement d'une affection organique du cœur.
Observations 33, 34, 35.
Edebohls cite encore 3 cas de grossesses et d'accouchements normaux consécutifs à l'opération.
Observation 36. — (Howitz-Meyer) rapportée dans le travail
de Milander.
Hystéropexie (fixation du fond de l'utérus au niveau de Tincision abdominable) avec ablation des annexes d'un côté.
Au bout de quelques mois, conception, grossesse normale, accouchement à terme. Mais un an après, récidive de la rétroflexion.
On trouvera une autre observation des mêmes auteurs parmi celles d'intervention au cours de la grossesse.
Observations 37, 38, 39. — Bïon (travail de J. Milander).
Trois Cas.
2 Cas de grossesses avec accouchement normaux, plus une grossesse en cours.
Ces cas sont survenus après des hystéropexies faites suivant le procédé Léopold Czerny pour des retrofléxions adhérentes. Persistance des adhérences.
Observation 40. •—Currïer( travail de J. Milander)
Rétroversion, cas d'insuccès de la méthode de Schûltze ; hystéropexie, ablation d'un ovaire malade, grossesse et accouchement normaux.
Persistance des adhérences.
Observation 41. — Gondamin (travail de J. Milander)
Hystéropexie suivant la méthode de Laroyenne, grossesse; 2 ans après Topération, jusqu'au 6^ mois, quelques douleurs au niveau de la matrice ; accouchement normal.
Persistance des adhérences.
Observations 42, 43, 44. Gouilloud (Travail de Milander)
Gouilloud a observé 3 grossesses normales, après ventrofixation ; toutes les trois se terminèrent à terme par un accouchement normal (thèse de Bouffandeau.).
Voici une de ces observations rapportée par Berruyer.
Observation 42
Rétroversion pour Salplngo-Ovarite. — Ablation unilatérale d'annexés gauches. — Hystéropexie, — Grossesse, — Accouchement normal trois ans et demiuprès V opération. — Maintien de Vutérus en bonne position.
Marie J.., 21 ans, entrée salle Thérèse le 21 mai 1891. Réglée à 13 ans. Mariée à 17 ans.
Fausse couche de 3 mois, dix-huit mois après son mariage ; souffre dans le ventre depuis cette époque.
Point de côté, à gauche, surtout pendant la marche. Impossibilité de soulever le moindre fardeau et de travailler
24 avril. Va aussi bien que possible, travaille toute la journée, marche pendant deux ou trois heures. Utérus en bonne position.
5 octobre 1893. Devenue enceinte, a accouché à terme le 20 août dernier, c'est-à-dire un an environ après son opération. Accouchement spontané, prompt, les fortes douleurs au dire du mari ayant duré deux heures. Enfant bien portant.
Utérus ayant subi son involution comme normalement, situation telle qu'après l'opération ; fond Vixé à la paroi abdominale au niveau de la ligne de suture qui ne s'est nullement laissé distendre. Etat local parfait.
2® grossesse normale terminée par un accouchement normal (Milander).
Observation 46 (Laroyennk) In. Thèse Bouffandeau.
Hystéropexie. — Grossesse et accoucliement normaux,
A. L... 34 ans, entrée le 8 aoiU 1892.
Légère dysménorrhée au début. Mariée à 24 ans. Deux enfants. Quatre grossesses dont une fausse couche. Dernier accouchement à terme, il y a sept mois etdemi. Souffre depuis trois mois.
Examen : Rétroversion avec un certain degré de rétroflexion. Utérus peu mobile. A pu être réduit, mais aucun pressaire n'a pu être gardé.
10 août. Hystéropexie par procédé Laroyenne.
Annexes saines. Opération simple.
4 Octobre. Malade sort.
Résultat opératoire excellent. Cicatri^*e abdominale petite et solide. Utérus parfaitement maintenu contre la paroi.
Grossesse et accouchement normaux.
Observation 47 (H. Léon thèse) (Laroyenne).
V. P... mariée à 20 ans
Deux enfants, une fausse couche d'un mois et demi, il y a
huit mois, à la suite de laquelle elle eut une pelvi-péritonite. Entrée dans le service en décembre 1892. Traitée par le repos et les topiques. Amélioration.
En juin 1893, se plaignant de vives douleurs lombaires, la marche rendue très pénible,
Examen. Hétroflexion. Un peu d'empâtement dans le cul-desac latéral gauche.
Hystéropexie le 9 juin. Laparotomie. Déchirures d'adhérences entourant Tovaire et la trompe, à gauche. L'utérus amené au niveau de la plaie, est fixé à la paroi par deux fils de catgut ; suites simples.
23 juin. Guérison, malade ne souifre pas pendant la marche. Culs-de-sac latéraux souples, annexes soulevées, non douloureux à la pression.
10 novembre. Les résultats se maintiennent.
14 février 1894. Revient dans le service. Dernières règles depuis le 15 janvier.
Le 12 février au soir, a été prise subitement de maux de reins et coliques dans le bas ventre, bientôt suivis d'hémorragies très très abondantes qui n'ont pas cessé depuis.
A l'examen, on sent, sous anesthésie, dans l'orifice cervical externe, des débris placentaires qui saignent et sont enlevés à la curette par M. Condamin.
23 février. Sort guérie, utérus parfaitement fixé à la paroi.
Observation 48(Jeannel) Lamort, loc. cit.
Hystéropexie indirecte, — Grossesse et accouchement à
terme, sans incidents.
Malade, après castration unilatérale et hystéropexie indirecte (Kœberlé^, devenue enceinte et accouchée à terme sans incidents.
Observation Ad (Chaput) Bull , Soc. obst. et gyn. Paris 1893. —
Th. Lamorl. p. 86.
Hystéropexie type. — Grossesse et accouchement
normaux,
R. . .5 trente et un* ans, premier accouchement à vingt ans, un deuxième à vingt-huit ans. Depuis 1890, métrorragies, douleurs. Rétroflexion.
Septembre 1890. Laparotomie. Castration unilatérale.
Utérus volumineux, redressé, fixé à mi-chemin entre le pubis et l'ombilic par trois sutures perdTies. Guérison.
Septembre 1891. Amélioration persiste. Envies assez fréquentes d'uriner pendant la marche.
Novembre 1892. Accouchement à terme à la suite de grossesse normale. Mictions fréquentes.
Adhérences conservées.
Observation 50.
Slavianski a rapporté au IV Congrès en Thonneur de Pirogoff, un cas de grossesse suivie d'accouchement normal chez une malade qu'il hystéropexia.
Observation 51. — (Pinard) Thèse Lamort, p. 58.
Hystéropexia, — Grossesse normale.
Opération par Terrier. Devient enceinte six mois après. Grossesse, évolua jusqu'à terme sans accidents, mais il n'y eut aucune accommodation pelvienne. L'utérus ne descendit à aucun moment dans l'excavation, qu'après dilation complète ; on fut obligé de fixer le fœtus à l'aide de la ceinture eutocique. 2® Au moment de chaque contraction on voyait la paroi abdominale se froncer au niveau de la cicatrice. Suites de couches physiologiques. Les adhérences n'ont pas été rompues pendant le travail et ont subsisté.
Observation 52. — (Bar) Thèse Lamort, p. 59.
Vingt-quatre ans. Rétroflexion. Hystéropexie par G. Marchand. Grossesse. Douleurs suivant le trajet de la cicatrice. Utérus bien fixé au niveau de la suture. Accouchement normal. Délivrance spontanée. Légère hémorragie arrêtée par des injections vaginales chaudes et de Tergotine. Involution utérine et suites de couches normales. Persistance des adhérences.
Observation 53. — (Routier) Th. M. Baudoin, p. 375.
Rétroflexion, — Hystéropexie indirecte complémentaire, — Grossesse noi^male, — Accouchement à terme
L. P..., 24 ans, première grossesse à 21 ans, accouchement à terme, enfant. mort. Deuxième grossesse et accouchement à terme, en juin 1887. Depuis, douleurs abdominales, troubles menstruels. Obligée de cesser son travail à cause de ses douleurs, entre k Laënnec, en novembre 1888.
Palper douloureux dans la fosse iliaque. Utérus peu mobile et douloureux. Le fond est immédiatement en arrière du col. Rétroflexion très accentuée.
Laparotomie le 1®** décembre 1888. Le fond de Tutérus est relevé avec le doigt. L'ovaire droit kystique est enlevé et le pédicule fixé au bas de Tincision abdominale par le dernier crin de Florence de la suture.
Pas de suites opératoires.
Sort le 4 janvier 1889.
24 avril 1889. Enceinte de deux mois et demi. Utérus en bonne position.
31 octobre. Accouchement normal d'un garçon.
10 novembre. Utérus en très bonne position.
10 décembre 1889. Utérus bien en place. Pas de douleurs.
Décembre 1891. Deuxième accouchement à terme.
Observation 54 (Routier) Th. Baudoin, p. 395. Th. Lamort,
pp. 84 et 104.
Hystéropexie directe, — Deux grossesses normales consécutives,
X..., 21 ans. Deux accouchements, à 16 et 20 ans. Depuis celui-ci, douleurs, rétroflexion.
14 décembre 1889. Laparotomie, annexes saines. Le fond de l'utérus est fixé avec un simple fil de gros catgut. Guérison simple.
Depuis, deux grossesses normales.
Février 1893. A la suite, déchirure pendant le dernier accouchement, restauration périnée.
Depuis son dernier accouchement, douleurs pendant la marche. Léger degré de rétroversion.
Observation 55 (Sinclair). Manchester chronicle, ap. 1894. Rétroflexion. — Hystéropexie. — 7 rois grossesses normales.
L. Y... Comme antécédents puerpéraux, quelques troubles à la suite d'une fausse couche. Au moment de son entrée, octobre 1891, souffrait d'une rétroflexion avec adhérences. Les ovaires ne paraissent pas être engagés dans le Douglas. L'emploi de tampons et de douches, suivant la méthode de Schultze, ne réussit pas à rectifier la position de l'utérus. Ventro-fixation le 15 octobre 1891 .
On trouve l'utérus complètement adhérent au fond du culde-sac de Douglas et les ligaments larges repliés en arrière, mais sans que les ovaires aient été attirés en bas. Adhérences facilement rompues et Tutérus est amené dans la plaie abdominale. Légère hémorragie au niveau des adhérences. Ventrofixation complétée par huit points de suture au catgut, au fil de soie fort, et à la soie fine. Guérison rapide.
Au commencement de Tété 1892, six mois après l'opération, la malade vient me consulter.
Je la trouvai enceinte de A h. 5 mois, et aussi loin que je pus prolonger mon examen, la matrice me parut en situation normale. A part une sensation de tiraillements au niveau de la cicatrice, elle ne se plaignait de rien. On lui conseilla d'entrer à la maternité pour être observée avec beaucoup de soin.
Le travail se déclara et se termina rapidement. Tout se passa, d'après ce qui m'a élé décrit, d'une façon absolument normale. Car, c'est seulement le lendemain de son accouchement que j'appris qu'elle était entrée. Les suites de couches, soigneusement observées, n'ont présenté rien d'anormal.
L'involution de l'utérus s'est parfaitement accomplie, et la malade est partie avec son enfant vivant, se portant aussi bien que possible, si ce n'est un peu de cystite.
Revue le mars 1894, soit deux ans et cinq mois après Topération.
J'appris alors qu'elle avait eu, au mois d'aoïU dernier, une fausse couche de trois mois, alors qu'elle était très malade de l'influenza. Il n'y a pas d'autre cause à quoi el!e puisse l'attribuer.
Elle est encore maintenant enceinte de 4 mois. Elle porte une ceinture abdominale et se trouve très satisfaite.
Le fond de l'utérus est dans la situation normale qu'il doit occuper au A*^ mois.
La malade éprouve une certaine gène causée par un tiraillement au niveau de la cicatrice, elle éprouve encore quelques légères suites des malaises de la grossesse. Elle a aussi un peu de cystite. Bon état général.
Observation 50 (Sinclaih.) Hystéropexie. — (irosscsse en cours.
II. M..., trente et un ans. Douhîurs constantes dans le dos, ne lui permettant pas de fain.» son ménage.
A. son entrée, on constate; nnr» rèli'olh'xion très ac(!usée de l'utérus, ([ui est gros (»l sensible. Klle n(; p(»ul ètn» réduite de force sans anesthési<î.
Observation 70 (Abel) Bulletin Médical (18 mars 96). Hystéropexie, — Opération de Porro.
M. Abel avait été appelé auprès d'une secondipare qu'il trouva dans l'état suivant : le liquide amniotique était en partie écoulé ; un peu de méconium avait aussi été avacué. Le vagin était étiré en tuyau ; rorifice utérin était très élevé, au voisinage de Tombilic. L'orifice de Tulérus ne laissait pénétrer que Textrémité de l'index, et derrière lui, on trouvaille crâne du fœtus qui était logé dans l'excavation de la colonne lombaire. Les bruits du cœur fœtal étaient faibles.
M. Abel résolut de pratiquer aussitôt l'opération césarienne, et fit transporter la parturiente à sa clinique où il l'opéra cinq heures plus tard. L'utérus ouvert, il en sortit un enfant asphyxié, qu'il ne put ramener à la vie. Il fit ensuite l'ablation de l'utérus par la méthode de Porro, parce que l'utérus était uni à la paroi abdominale antérieure par des adhérences solides et que par conséquent, une nouvelle grossesse eut ramené les mêmes accidents que la précédente. Voici quelle était l'origine de ces adhérences.
Quelques années auparavant, un gynécologiste de Herlin avait traité cette femme pour des douleurs abdominales vagues en lui faisant l'amputation du col. Les doulcMirs ayant reparu, la malade s'étant adressée à un autre spécialiste ()iii constata de larétroflexion ; ne pouvant rednîsser l'uténisà l'aide <l'un pessaire, il conseilla et pratiqua la yentrolixation.
Observations 71, 72,73. (Hastianelli).
(Annali di ostetrica e (linecotogifi^ (evriïîr IHÎK». • Scmnine gynécologique, p. 79, w* 12. 21 avril \WM\). Ilésiiiné.
Sur sept cas d'hystéropexit^, trois huMMit Huivis de KroHMensn à terme, terminée par un accoucln'iiM'nt ncinnni.
Manuel opératoire : petite. inciKicin niédiinir, MiiillHiinte pour explorer le petit bassin ; on libère lesudliénîMces uver, In doigt,
ventrofixation (procédé Czerny Léopold), et Tablation d'un ovaire.
La femme était une multipare âgée de trente-six ans.
Quand le travail survint, les tissus furent tiraillés au niveau de la cicatrice qui se rétracta.
La descente de Tenfant semblait entravée par le manque de mobilité de l'utérus. La lenteur du travail et l'absence d'engagement (bassin légèrement rétréci dans le diamètre transverse) nécessitèrent l'extraction au forceps. Une liémorrhagie se produisit après la délivrance, due à ce que l'utérus était maintenu élevé (comme chez les femmes qui ont la vessie pleine). L'hémorrhagie cessa, quand à l'aide d'un bandage serré, on fit descendre l'utérus avec la paroi abdominale.
On constata que l'utérus continuait à être étroitement fixé à la paroi abdominale.
Observation 78 (Auteur.)
C... M. .., femme R..., 28 ans
Réglée entre 12 ou 13 ans régulièrement. En 1882, bronchite que se répète l'hiver pendant 2 ou 3 ans, et détermine un certain degré d'anémie. Vers la même époque, apparaissent des pertes blanches, les mictions deviennent fréquentes, les règles peu abondantes sont accompagnées de quelques douleurs de reins, et la malade souffre davantage, dans leur intervalle, à certains moments, oii elle perd du sang noirâtre. Sur ces entrefaites, en 1893, la malade se marie ; les symptômes qu'elle présentait s'accusent davantage. Elle désire un enfant et s'étonne de n'en pas avoir. Bientôt le syndrome utérin est presque au complet ; il y a un degré marqué de dyspareunie ; la malade peut à peine marcher ; elle est obligée de s'arrêter à chaque banc, dans la rue, en raison de ses douleurs de ventre et de la sensation de pesanteur qu'elle éprouve au périnée.
Elle vient à la consultation de l'hôpital Lariboisière, et elle est admise dans le service du docteur Peyrot.
Opération. — Le 3 février 94, M. Peyrot, aidé de M. Guinard, pratique la ventrotixution. On trouve sur le cahier d'observations la note suivante : hystéropexie pour rétroflexion com-
plète douloureuse, incision sur la ligne médiane de 8 centimètres, qu'on porte ensuite à 12 ou 13 centimètres; annexes saines, utérus complètement fléchi ; on le redresse et on le iixe à la paroi abdominale par 3 fils de soie. Le péritoine est fermé dans la portion de Tincision non occupée par Tutérus, avec deux petits surjets au catgut et les aponévroses sont réunies à la soie, la peau au crin de Florence.
Vu la femme le G mars 1896. Dès la sortie de Thôpital, le 29 février 1894 elle a pu vaquer à ses occupations ne conservant qu'une très légère sensibilité au niveau de sa cicatrice. Les douleurs, ainsi que la dyspareunie, ont disparu ; elle voit une dernière fois vers la fin de juillet 1894, et le 24 mars 1895, elle accouche à terme d'une fille .
Forceps. — Mais le médecin qui l'assiste, le docteur Forez, rue de la Chapelle, doit recourir au forceps par suite de la lenteur du travail et de la faiblesse des contractions. Pendant sa grossesse, elle avait peu soufl*ert du ventre, mais elle avait été fort tourmentée par des vomissements et des maux d'estomac.
Après sa couche, cette femme perd du sang pendant 15 jours.
Depuis cette époque, elle allaite son enfant et n'a vu qu'une seule fois, pendant 3 jours. Elle ressent de temps à autre, et seulement quand elle se baisse, une faible douleur dans le coté droit.
Les adhérences sont intactes.
Revu la femme le 11 avril à l'hôpital ; M. Guinard pratique le toucher et trouve un col très élevé, difficile à atteindre ; en mettant une main sur la cicatrice et en refoulant la paroi, on obtient la communication de la pression à la main qui est en contact avec le col ; on constate par ce moyen la fixité des adhérences.
M. Guinard remarque que la malade a considérablement engraissé depuis l'opération.
Observation 79 (Auteur).
B. M..., femme P..., 24 ans, ménagère. Fièvre scarlatine pendant l'adolescence.
Réglée à 16 ans régulièrement; durée des époques, 8 jours»
En 1893, à Tâge de 21 ans, mariage.
Accouchementà terme en 94, l'enfant meurt à 12 mois, après avoir présenté des convulsions.
Pendant la grossesse et le travail, on n'a pas constaté la présence d'albumine dans les urines.
Après Taccouchement, la femme perd du sang pendant six semaines, puis Técoulement devient blanc.
Les règles sont plus abondantes qu'auparavant; pendant les huit jours qui les précèdent, la malade ressent de violentes douleurs de reins, et doit garder le lit. De plus, en temps ordinaire, elle éprouve pendant la marche, dans le bas-ventre, une sensation de gêne qui est augmentée par la fatigue et devient très pénible.
Des métrorrhagies surviennent entre les époques et décident cette femmeà veniràla consultation deThôpital. On la reçoit et on lui fait un curetage (1894). Ce traitement n'amène pas une amélioration suffisante et on se décide à corriger la déviation très douloureuse de son utérus par une opération.
Le 5 janvier 1895, le Professeur Agrégé Richelot pratique l'hystérectomie abdominale pour rétroversion non adhérente.
La malade est placée dans la position inclinée; l'utérus attiré au moyen de la pince de Museux, qui le saisit au niveau de sa face antérieure, est fixé à la paroi abdominale par trois points de suture, dont un au-dessus du point de saisie pour éviter l'hémorrhagie possible dans le péritoine.
Elle nous raconte qu'elle est devenue enceinte deux mois et demi après l'opération, ses dernières règles datant du milieu de mars 1895.
Accouchement, — Elle a accouché à terme le 12 janvier 1890 il la clinique Baudelocque. Cette seconde grossesse Ta bien moins incommodée que la première et n'a été accompagnée d'aucun malaise, mais des pertes blanches sont survenues depuis l'accouchement et des douleurs vagues sont ressenties de temps à autre, du côté des reins. Le résultat opératoire est conservé.
Revu la patiente le l^'* mai 1896. Son état général est bon; elle porte continuellement son enfant sur les bras, et malgré
cela, les douleurs de reins n'ont pas augmenté, la sensation de gêne dans le bas ventre n'a pas reparu, la menstruation est régulière.
Observation 80 (Auteur).
Femme R..., employée de commerce, 26 ans.
Deux avorlements à 3 mois. Souffre depuis 3 ans environ de douleurs abdominales vives. Elle a dû quitter son emploi. Règles noi maies et régulières.
Etat actuel ; annexes saines, corps utérin entièrement enclavé dans le cul-de-sac supérieur, petit col, utérus mobile et très douloureux.
Hystéropexie le 27 avril 1894 par M. Richelot.
Cette femme n'a plus souflFert depuis l'opération et s'est remise au travail .
Ses règles ont cessé au commencement d'octobre 1895, et le 12 novembre, elle a fait une fausse couche, sans perte de sang, ni douleurs d'aucune sorte.
Klle a revu un jour pendant le mois de décembre 1895, elle est enceinte depuis.
Quand nous avons vu cette femme en avril 1896 sa grossesse évoluait normalement.
L'utérus était adhérent à la paroi abdominale.
Observation 81 (Auteur).
V® M..., 34 ans, ménagère, originaire du département du Cher, lièvres intermittentes dans l'enfance, première atteinte a trois ans.
Deuxième atteinte à 8 ans probablement du type quarte ; durée quatre mois.
A onze ans pertes blanches et sensation de cuisson en urinant.
Menstruation établie à onze ans et demi. Les règles ont toujours avancé de quatre ou cinq jours, parfois de huit ou dix ; elles duraient cinq ou six jours et ne s'accompagnaient pas de douleurs. Constipation depuis la menstruation.
Première grossesse normale à i21 ans. Comme malaises quelques vomissements au début ; raccouchement a lieu le 31 décembre 1882 ; il amène une déchirure partielle du périnée. Après la délivrance, cette femme perd du sang pendant six semaines et ne suit aucun traitement. Durant environ six mois, elle éprouve de la douleur dans la région antérieure delà vulve et au niveau de Turèthre, quand elle se baisse et quand elle urine. Elle allaite 20 mois, sans que ses règles cessent de venir ; des douleurs précèdent leur apparition pendant 2 ou 3 jours.
Deuxième grossesse normale en 85 ; la femme travaille jusqu'à la veille de son accouchement, qui se produit le 22 décembre 1885. Un mois après, débutent des phénomènes gastriques, vomissements aqueux aprèsles repas, qui en se répétant, Tobligent à sevrer son enfant, au bout de 10 mois d'allaitement.
Après le sevrage, les vomissements cessent, lesrègles reviennent et sont précédées, pendant 2 ou 3 jours, par des douleurs du côté des reins.
Troisième grossesse en 1890, qui s'accompagne de vomissements assez intenses pendant les premiers mois. La gestation est plus pénible que les fois précédentes. Il existe des douleurs du côté des reins, du ténesme vésical et rectal, avec une sensation pénible de pesanteur dans la région périnéale.
Ces symptômes obligent la femme à cesser son travail et à garder la chambre. Dans les derniers mois, les douleurs s'amendent un peu. L'accouchement a lieu le 7 février 1890. Après la délivrance, la femme perd du sang pendant 15 jours. Son état de fatigue la décide à placer son enfant en nourrice
Elle continue à souffrir au moment des règles et dans leur intervalle. La durée des époques est de 2 jours ; puis au bout de 8 jours, il se produit de nouveau un écoulement de sang, mais très noir.
Le ténesme rectal etvésical persiste. Cet état se prolonge jusqu'en 1894. A ce moment, des métrorrhagies et des ménorrhagies abondantes décident cette femmeà consulter plusieurs médecins; elle est tellement anémiée qu'on lui fait des injections de sérum ; des injections vaginales chaudes ne réussissent pas à arrêter les pertes de sang. La malade se présente à la r? -lî-
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des bruits du cœur à droite, et au-dessous de rombilic;on diagnostique une présentation du sommet en OIDA. L'accouchement et la délivrance se font normalement. Heure de Taccouchement: 8 heures du matin ; heure de la délivrance : 8 heures 30. Enfant du sexe féminin.
Poids 3.540 gr., longueur, 49 cent. 50, diamètres OF, 11 1/2, OM, 14, Bip, 10, BiT, 9, SOB, 10, 5.
Vu la femme le 24 mars. L'utérus est toujours fixé à la paroi abdominale. La cicatrice est un peu élargie au-dessus du point de fixation. 11 y a un certain degré de rectocèle. La patiente dit ressentir, parfois, une douleur peu intense dans le côté gauche, au niveau de Taîne.
Observation 83 (Auteur).
D. femme A. hystéropexie en 1894, par M. Ilichelot pour rétroflexion adhérente, accouchement prématuré à six mois le 22 juillet 1895, délivrance naturelle complète.
Urine albumineuse, la patiente est décédée le 24 juillet au cours d'un premier accès d'éclampsie à Thôpilal Baujon.
Il est regrettable que Texamen de Télatdes adhérences n'ait pas été fait post-mortem.
Observation 85 (Kustner) thèse de M. Baudoin(p. 155.)
Htjsiéropexie chez une femme enceinte
Hystéropexie fortuite faite chez une femme enceinte à la suite de l'ablation d'un fibrome utérin (sans qu'il y eut rétrodéviation). Elle fut suivie une vingtaine de jours après d'une fausse couche.
Observation 85 (Howitz-Meyer).
Intervention au cours d'une grossesse datant de quelques semaines.
Hystéropexie (fixation du corps de Tutérus par son bord gauche, au niveau de l'incision abdommale) ; ablation des annexes des 2 côtés.
Grossesse et accouchement normaux. Neuf mois après les adhérences persistaient.
Le 2:2 on fait le pansement ; un fîl de la paroi abdominale produit un peu de suppuration.
Le 25 la guérison est complète ; depuis lors le prolapsus ne s'est pas reproduit et la grossesse suit son cours normal. M. Tliiriarn*a pas cru devoir recourir aux anciennes méthodes pour réduire cet énorme prolapsus, car, dit-il, les tampons ou les pessaires, en agissant directement sur le col utérin, sont bien plus dangereux au point de vue de l'avortement que Thystéropexie. Il remédiera à la déchirure du périnée après Taccouchement seulement.
Observation n^ 87 (docteur René Belin).
Communication faite à la Société médicale du XVII arrondissement. C/ilruvfjie pratique, n'>du ^{0 janvier 181)0, p. 0, 7, 8.
(lastro-kyslëropeiie au cours de la grossesse, — Conlinuaiionde
la grossesse.
Je fus consulté, cmi octobre 1895, par une jeune femme de province (jui, ayant fait trois semaines auparavant une chute sur le siège, en cherchant a prendre une pile de linge dans un placard très élevé, ressentait depuis, des douleurs vagues dans toute la région abdominale, assez violentes pour l'obliger par moment à se courber en avant.
A Texamen, je trouvai un prolapsus moyen de l'utérus dont le fond était tombé dans la concavité sacrée, et dont le col faisait sallie à l'extérieur entre les deux petites lèvres; le vagin paraissait sous la forme d'un bourrelet mollasse, d'un rouge vineux, encerclant le col. Je tentai, séance tenante, la réduction manuelle», mais ces manœuvres restèrent infructueuses et arrachaient des cris à la malade.
En dehors de la chutes sur les ischions, les commémoratifs ne présentaient aucun intérêt, la malade prétendait avoir eu des règles normales quatre jours avant son accident et avoir toujours joui d'une parfaite santé.
Les pessaires et hystérophores de tous modèles ne me paraissant pas donner des garanties suffisantes chez une personne
habitant loin d'un grand centre, n'ayant pas sous la main de médecin capable de corriger les déplacements de ces appareils; je proposerai à ma malade Thystéropexie qu'elle accepta et que je pratiquai le surlendemain.
Me servant du plan incliné mobile dont je suis Tinventeur, je fis la laparotomie suivant les règles habituelles. En allant dans le fond du bassin rechercher Tutérus pour le fixer avec une pince à traction, je ne fus pas peu surpris de le trouver mou et de la grosseur d'une tête de foetus ; en le relevant doucement, j'eus la désagréable surprise de constater que ma malade avait surpris ma bonne foi et qu'elle était enceinte de deux mois et demi environ.
Il me restait en pareille occurrence deux partis à prendre : ou de refermer le ventre et alors la malade perdait ipso fado tout le bénéfice de l'intervention, ou de pratiquer Thystéropexie quand même, ce qui exposait la grossesse d'abord, la malade ensuite à des dangers très sérieux. Je me rangeai, néanmoins, à ce dernier parti, en considération de l'état social de la patiente obligée de gagner sa vie, et pratiquai la suture.
Je fis 4 points à la grosse soie plate tressée n° 11 en ayant soin de passer mes fils en faufilant, et en prenant à chaque point une faible épaisseur au tissu utérin .
Les suites opératoires furent très simples, la malade repartit guérie le 11® jour. Je l'ai revue un mois après l'opération, la grossesse évolue normalement, et l'utérus solidement fixé a la paroi abdominable a gardé la position normale que je lui avais rendue.
Observation 88 (D** de Malherbe).
D'après le docteur R. Belin, son collègue, le docteur de Malherbe a pu pendant son internat à, l'hôpital Bichat prendre une observation analogue.
CONCLUSIONS
I. La possibilité de grossesses ultérieures nécessite une technique appropriée dans toute hystéropexie conservatrice.
IL Les adhérences créées par la ventrofixation devront réaliser deux conditions essentielles :
(a) être d'une fixité absolue ;
(6) ne pas entraver le développement de l'utérus pendant la grossesse.
III. Les seuls procédés d'hystéropexie qui permettent d^obtenir ces résultats sont ceux, dans lesquels la fixation est directe, et obtenue par des sutures horizontales perdues, comprenant, dans une même cicatrice, une certaine épais seur de la paroi antérieure de Putérus au niveau de sa partie supérieure, mais au-dessous de la ligne des trompes, puis, sur chaque lèvre delà plaie abdominale, le planmusculo aponévrotique et le péritoine.
IV. Une hystéropexie exécutée suivant ce mode opératoire, outre les bénéfices qu'elle assure aux femmes par la cure de la déviation utérine, présente les avantages suivants :
1** elle favorise la conception.
2^ elle a peu de chances de produire Tavortement et Taccouchement prématuré.
3® elle n'est pas une cause de présentations transversales au moment du travail.
V. On surveillera avec le plus grand soin les suites de couches chez les opérées^ pour aider au besoin Tinvolution utérine, cpii est quehjuefois lente à se faire.
Toujours dans le but de favoriser la formation d'adhérences solides, et pour assurer leur conservation :
VI. Il faudra, avant de pratiquer l'hystéropexie, noter soigneusement Tétat général des femmes, et s'efforcer d'améliorer, si besoin est, la tonicité de leurs tissus par un traitement convenable (régime, séjour à la campagne, hydrothérapie, électricité, etc).
Les mêmes soins ne devront pas être négligés après l'opération.
Vil. Avant de pratiquer l'hystéropexie, on s'efforcera de faire disparaître la métrite qui accompagne en général la déviation.
VIII. Si le périnée est insuffisant, la vulve agrandie, et les parois du vagin relâchées^ il faudra adjoindre à la ventro-fixation la perinéorrhaphie, et les colporrhaphies.
IX. Les femmes ne devront pas se lever trop tôt après l'opération. Elles porteront les premiers temps une ceinture abdominale modérément serrée, qu'elles quitteront la nuit. L'usage de cette ceinture est également indiqué pendant la grossesse.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/delhystropexiea00piragoog. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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