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Par délibération en date du 9 décembre 41798, l'École a arrété que les opinions-émises dans les dissertations qui luiserontprésentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu'elle n'entend leur donner aucune Boris ni improbation.
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INTRODUCTION
Traiter le prolapsus utérin par l’hystérectomie, paraît être, à première vue, une méthode bien audacieuse; car c’est, pour une affection relativement bénigne, faire une mutilation considérable. Aussi voyons-nous les différents auteurs classiques être peu enthousiastes de ce moyen de traitement.
«. L'hystérectomie vaginale pratiquée contre le prolapsus utérin, dit Bouilly, ne peut s'adresser qu'à des cas tout à fait exceptionnels. » Delbet (Tratté de chirurgie, Duplay et Reclus) considère cette opération comme indiquée dans les cas de prolapsus irréductible ; mais il ajoute « qu’il ne faut pas se hâter de déclarer un prolapsus irréductible : quelquefois avec des manœuvres patientes, des pressions
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continues, des massages, on diminue l’œdème, l’épaississement des tissus, et l’on arrive souvent à réduire un prolapsus qui avait paru irréductible ».
On voit donc que jusqu’à ces derniers temps on parle peu de lPhystérectomie comme traitement du prolapsus génital; et que. sauf pour les cas de lésions de l’utérus ou des annexes accompagnant le prolapsus, on ne cherche pas à fixer les indications de cette opération.
La récente discussion à la Société de chirurgie et les travaux parus récemment aussi, ont contribué à éclaircir cette question.
Il nous à paru intéressant de résumer les différentes opinions qui ont été émises el d’essayer d’en déduire des règles qui puissent s’appliquer au mode de traitement dont il s’agit.
Que M. le professeur Le Dentu, qui nous à fait l'extrême honneur d’accepter la présidence de cette thèse, veuille bien agréer l'hommage de notre profonde gratitude. Nous prions également MM. les professeurs Jaccoud, Dieulafoy, MM. Mauriac, CG. Paul et Jalaguier, d’agréer tous nos remercie ments pour les leçons et conseils qu'ils nous ont prodigués.
HISTORIQUE
L'hystérectomie, employée comme traitement du prolapsus utérin, n’est pas une nouveauté. Martin (de Berlin), dans son Traité clinique des maladies des femmes (1889), écrivait que Kaltenbach et lui avaient les premiers, en 1880, enlevé l'utérus « dans un cas de prolapsus, contre lequel tous les autres moyens avaient échoué ».
En réalité, cette opération est bien plus ancienne. “Il est vrai que les premières hystérectomies s’adressaient non directement au prolapsus, mais à une altération d’un utérus procident.
L'idée d’extirper l’utérus atteint de prolapsus irréductible avec menace de gangrène, avait déjà germé dans l'esprit d'Oakley (de Birmingham) qui, dans une lettre à Smellie (en 1757), raconte qu'en de telles circonstances il proposa à la patiente l’extirpation de l'utérus par la ligature, ce qui fut refusé.
Langenbeck, en 1813, enleva par la voie vaginale un utérus cancéreux prolabé : c’est la première
observation connue. Gebhardt, dans les Arch. d.
Danischen Gesundheits Colleg. (1836), cite un cas
personnel analogue. En 1838, Jurgensen présenta à la Société de médecine de Copenhague un utérus prolabé qu’il avait enlevé et qu'il croyait atteint de dégénérescence carcinomateuse, avis que ne parlagea pas la Société.
Dans le British medical de 1864, Edwards fait le. récit d'une extirpation d’utérus prolabé atteint non de cancer, mais d’irréductibilité et de gangrène. Il s’agit d'une femme de 74 ans, ayant depuis longtemps un prolapsus complet. Les pessaires et les bandages avaient élé inutiles. Un Jour, lPulérus sorti depuis quarante-huit heures s'engorgea, devint irréductible et commença à se sphacéler. Edwards appliqua une ligature sur le col de la tumeur. Le surlendemain, en raison de l’odeur infecte dégagée par les parties gangrenées, il resserra la ligature et excisa. La malade vuérit. |
Jusque-là donc aucun chirurgien n’avait eu l'idée de pratiquer l'hystérectomie de parti pris pour un prolapsus utérin simple, c'est-à-dire non compliqué de gangrène, de cancer, de fibrome,
C'est Choppin le premier {cité par Asch #7 Americ. Journ.) qui, en 1867, entreprit cette Opération. Depuis cette époque. ont été publiées les observalions de Patterson (Glascow med. Journ., 1876),
Corradi (Lo Sperimentale, 1876), Hahn (Berliner Klinisch Wochens., 1882) et Kehrer, en 1877 (Beirr. 3. Klinischer u. experim. Géburstk. und Gynæc., 1879), V. Téuffel et enfin celles de Martin et Kaltenbach (Centralblatt f. Gynæc., 1888), en 1880.
Depuis 1880, les observations se sont multipliées à l'étranger. Citons les cinq de Munchmever (Certralblait f. Gynæc., 1889), les trois de Müller (Congr. des naturalistes allemands, Heidelberg, 1889), celles
de Negretto (Annali di astet. e Gynæc., Milano, 1891), de Winiwater {Wiener Klinische Woch., 1888), de Coë (Americ. Journ. of Obstet., 1890), de Krug (N. Y. Obstet. Society, 1890), de Baldy (Americ. _Journ. of. Obstet., 1893) et les huit cas de la Clinique de Breslau qui ont servi au mémoire de Robert Asch (Arch. f. Gyn., Bd XXXI, 1889). Plus récemment enfin Kiel (Thèse d'Iéna) rapporte trois nouvelles observations. Hartmann et Du Bouchet (An. de Gyn., janvier 1894) ont pu réunir cinquantecinq observations étrangères.
En France, les observations publiées jusqu’à ce jour sont en extrême petit nombre. M. Richelot, après avoir opéré en 1886 (25 juillet) une femme de 60 ans atteinte de procidence complète, fut obligé, le 1° septembre de la même année, de pratiquer une colporraphie antérieure et une colpopérinéor-
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raphie, le prolapsus des parois vaginales s'étant reproduit.
Terrillon, dans ses leçons de clinique chirurgicale (1889), rapporte l'observation d’une femme de 55 ans, chez qui il pratiqua l’hystérectomie pour un prolapsus utérin complet. Le résultat fut parfait. Mais l’auteur fait remarquer que cette infirmité doit être traitée par des procédés moins sérieux.
Gaulliaud (Lyon méd., 1891) enleva l’utérus chez une femme qu'il avait déjà opérée d’un cancer de la cloison recto-vaginale, opération qui avait déterminé où au moins exagéré la formation d’un prolapsus utérin. Le résultat fut excellent.
Quénu a fait sa première hystérectomie le 23 décembre 1892, et, depuis cette époque, en a pratiqué quatre autres. Segond, dans une clinique publiée le 29 novembre 1893, rapporte une seule observation personnelle.
Jusque-là donc peu d'observations françaises élaient connues (onze). Ce nombre restreint était certainement inférieur à la réalité. En effet, beaucoup de cas n’ont probablement pas été publiés. C'est ainsi que Doyen (cité par Quénu) dit avoir plusieurs fois enlevé l'utérus pour des prolapsus génitaux.
À l’occasion de la discussion récente à la Société
lo
de chirurgie (janv. et fév. 1894), plusieurs nouveaux cas ont été publiés : deux cas de Segond (mais tous deux pour prolapsus compliqués de lésions de l'utérus ou des annexes), cinq de Richelot (dont quatre pour prolapsus seul avec ou sans hypertrophie du col), huit de Lucas-Championnière, deux de Lejars, un de Schwartz, deux de Routier, trois de Reclus, deux de Le Dentu, huit de Reynier, un de Bouilly, quatre de Pozzi, un de Monod, deux d'Hartmann. Total : cinquante-huit hystérectomies ‘faites en France pour prolapsus utérins.
Outre la discussion de janvier et février à la Société de chirurgie, nous citerons comme ouvrages à consulter, le mémoire capital de Robert Asch, paru en 4889, sous l'inspiration de Fristch, et, plus récemment, les travaux de Quénu, Hartmann et Du Bouchet, Pozzi (in Annales Gynécol. et Obstétr., 1894), de Reclus (Mercredi médical, 1894), etc... :
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INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
Une première division extrêmement importante doit être faite parmi les cas qui relèvent de l'hystérectomie vaginale :
Dans une première catégorie doivent se ranger les cas de prolapsus de l’utérus ou de prolapsus génital compliqué d'une autre lésion.
Dans la deuxième catégorie, la plus intéressante, doivent se ranger les cas de prolapsus purs de l’utérus, avec ou sans hypertrophie du col.
L. — Prolapsus compliqués
Dans tous les cas où la chute de lutérus s’accompagne de lésions qui peuvent motiver par ellesmême l’extirpation de l’utérus, le prolapsus n’est pas en cause ; il a seulement l’avantage de rendre l’opération plus facile.
Certaines lésions utérines, qu’elles s’accompagnent ou non de prolapsus, sont du domaine de l’hystérectomie vaginale ou abdominale. Ici, lhystérectomie vaginale est tout naturellement indiquée, puisque
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l'organe à enlever est abaissé, parfois même sorti complètement du vagin, conditions qui, pourla plupart des chirurgiens (comme nous le verrons), rendent l'opération plus facile que dans les cas où l’utérus est en position normale. Ainsi en est-il pour le cancer, pour les fibromes, pour la gangrène de l'utérus. Nous ne parlerons pas ici de la métrite parenchymateuse parce que, si certains chirurgiens y voient une indication à l'hystérectomie, d'autres s'opposent énergiquement à cette manière de voir.
Outre les lésions de l'utérus, les lésions des annexes sont aussi par elle-même une indication à l'hystérectomie, au moins dans certains cas. Ajoutons de suite que les indications opératoires tirées de l’existence de ces lésions sont plus difficiles à préciser. Quand les lésions sont manifestement bilatérales, qu’il s'agisse de tumeurs bénignes ou malignes ou plus souvent de lésions inflammatoires, l’hésitation ne doit pas exister. Il y a tout avantage à supprimer l'utérus qui, fréquemment, est aussi lésé et dont la conservation ne présente aucun avantage. On sait, en effet, que l’hystérectomie vaginale est employée actuellement d'une manière courante par beaucoup de chirurgiens dans les affections bilatérales des annexes.
Mais il n’en est pas de même quand les lésions
mL VA sont uni-latérales. En ce cas, en effet, on ne trouve pas dans ces lésions une indication à l’hystérectomie ; on y trouve même une contre-indication, si on fait abstraction du prolapsus coexistant. On doit donc alors se conduire au point de vue de l’intervention comme dans les cas de prolapsus simple.
La difficulté consiste justement dans le diagnostic de la bi-latéralité des lésions, diagnostic souvent ardu. Nous croyons donc que dans le cas de lésions salpingo-ovariennes accompagnant le prolapsus, il faut être très circonspect au point de vue de l'opération radicale qui nous occupe : hystérectomie si la lésion est certainement bilatérale ; s’il y a doute, et tout en ayant conscience que, bien que non cliniquement appréciables, les lésions sont ordinairement bilatérales, il faut faire abstraction de la notion de lésion annexielle au point de vue de l’indication de l'hystérectomie. La question à ce point de vue se pose comme dans le cas de prolapsus non compliqué. Peut-être, cependant, si les lésions salpingoovariennes sont avancées, peut-on faire préalablement une laparotomie qui permettra d’enlever les parties malades et de se rendre compte de l'état des annexes de l’autre côté. Par ce moyen, une hystérectomie qui avait pu, à première vue, paraître
contre-indiquée, pourra ensuite être faite en toute
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sécurité, Maix, nous le répétons, dans les cas douteux ou de lésions sûrement uni-latérales, il faut se comporter comme dans le cas de prolapsus non compliqué. |
. — Prolapsus non compliqués.
Ici, la question seule du prolapsus est en Jeu. C'est le prolapsus seul qu'il s'agit de traiter.
Pour être efficace, un traitement doit ordinairement s'adresser à la lésion (quand cela est possible) el non aux manifestations seules de la lésion. La notion d'étiologie est souvent utile aussi; car fréquemment outre les lésions il faut combattre les causes qui persistent.
Ce qu’il faut tout d’abord reconnaître, C’est que ce n'est pas dans l'utérus qu'il faut aller chercher la lésion primitive ; et ce n'est qu’exceptionnellement que l'augmentation du poids de l'utérus (en particulier l’hypertrophie du col pour quelques auteurs) est la cause du prolapsus. Presque toujours c’est dans les moyens de fixité de l'utérus que siègent les lésions primitives. Ces moyens de fixité sont de deux ordres : les ligaments de l'utérus et les moyens de contention.
Si les ligaments se relâchent (se lever trop tôt
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après l'accouchement, mauvaise qualité des tissus), l'utérus perd une partie de ses moyens de fixité : d’où abaissement plus ou moins marqué dû au relâchement des ligaments utéro-sacrés el des ligaments larges. D'où aussi rétroversion par relâchement des ligaments ronds antérieurs; et cette rétroversion place l'utérus dans une position propice à l’abaissement qui ne peut s’effectuer dans l'antéversion normale.
Les moyens de contention formés par le vagin et le périnée ne sont pas moins importants au point de vue de la fixité de l'utérus. Aussi la déchirure cutanée ou sous-cutanée et sous-muqueuse du périnée est-elle une des grandes causes du prolapsus.
Ces deux sortes de causes sont souvent réunies ; mais les secondes paraissent plus fréquentes et plus efficaces. C’est ce relâchement du périnée et du vagin qui amène d’abord un prolapsus des parois vaginales, fréquemment avec cystocèle, rarement avec rectocèle. L'utérussuit le vagin, entraîné par celui-ci et mal soutenu par ses ligaments. Aussi beaucoup d'auteurs, trouvant illogique de décrire séparément le prolapsus de l'utérus et celui des parois vaginales font une seule description de ces deux prolapsus qui, par leur réunion, forment le prolapsus génital.
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Quels sont done les moyens dont on dispose pour le combattre? Ces moyens s'adressent aux deux sortes de causes et aux deux sortes 4e lésions étudiées ci-dessus.
1). Le but qui se présente tout d’abord à l’ esprit, c'est de rendre à l'utérus un soutien inférieur solide. On emploie les différents procédés de colpopérinéorraphie (procédés d'Hégar, de Martin, de Bischoff, de Winckel, la colpérinéoplastie par glissement de Doléris). On doit souvent y joindre la colporraphie antérieure. Le Fort employait le cloisonnement du vagin. Presque toujours, en raison de la coexis- Lence d'hypertrophie du col, une première opération consisle à faire l’amputation conoïde (Huguier).
Nous devons dès maintenant faire remarquer les bons résultats donnés par ces seuls procédés. Bouilly (Société de Chirurgie, 1894), qui rejette de parti pris les méthodes que nous étudierons plus loin, estime que les opérations sur le périnée et le vagin suffisent toujours et donnent des résultats excellents. Cette opinion est basée sur cent soixante observations personnelles. C'est aussi l'avis de Marchand (deux cent quarante observations) et de Chaput.
Ces opérations plastiques, tout en ayant une grande valeur, ne constituent cependant pas un
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moyen absolument spécifique. Elles sont parfois suivies d’un échec complet, ou tout au moins le prolapsus se reproduit en partie. Reynier a, en effet, rappelé ces vieilles femmes chez lesquelles le tissu musculaire des parois abdominales a perdu toute tonicité, dont le plancher pelvien tout entier, privé de ses muscles totalement ou partiellement atrophiés, a subi un véritable effondrement : tissus variqueux, parlies molles périnéales atrophiées, l'utérus chassé entièrement par l'intestin et ayant comme perdu droit de domicile dans la cavité abdominale, telle est la situation. Pouvez-vous, avec de la mauvaise étoffe, faire de la bonne réparation ? C'est pourquoi tant de vieilles femmes n'ont encore, à l’heure qu'il est, pour ressource, que ces appareils périnéaux qui soutiennent l'utérus à la vulve.
2). Les moyens plastiques étant donc parfois insuffisants, on a voulu les remplacer par des procédés destinés à soutenir l'utérus du côté de l’abdomen. L'opération d’Alquié-Alexander, c’est-à-dire le raccourcissement des ligaments ronds, est peu efficace contre l’abaissement de l'utérus; mais elle agit en faisant disparaître la rétroversion dont on a vu le rôle. C’est une opération peu grave, ordinairement facile (sauf chez les femmes à tissu adipeux très développé). Mais, entre l’incertitude de
son action sur la rétroversion qui, de l'avis de plusieurs chirurgiens, se reproduirait bientôt, elle a peu d’effet sur la suspension de l'utérus. |
On a préconisé, en second lieu, la gastro-hystéropexie, c'est-à-dire la fixation de la paroi antérieure de lutérus à la paroi abdominale antérieure. Cette opération a surtout été comparée, dans ces derniers temps, à l’hystérectomie vaginale. Quelle est sa valeur propre? L'utérus est ici conservé, dans une position un peu anormale, il'est vrai. Mais bien qu'il soit fixé plus ou moins solidement en haut, ce bon résultat ne sera que passager si on n’a pas soin de soulenir l'utérus par sa partie inférieure au moyen des opérations plastiques vues plus haut.
En résumé donc, ces deux dernières opérations peuvent avoir leurs indications dans certains cas où les opérations plastiques paraissent devoir être insuffisantes, mais à condition que celles-ci y soient combinées. Nous verrons, à propos de l’hystérectomie, quels sont ces cas.
3). L'hystérectomie ne peut véritablement être rangée dans une des classes précédentes, comme nous le verrons.
Eliminons de suite l’hystérectomie abdominale, car dans les cas de prolapsus tout doit faire préférer la voie vaginale : abaissement de l'utérus, moindre
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gravité de l'opération de l'avis de la plupart des chirurgiens, et facilité plus grande pour l'exécution d'opérations plastiques de grande importance et qui se pratiquent sur le vagin et le périnée.
Quel va être le résultat donné par cette disparition de l'utérus? Les organes prolabés vont être moins volumineux. Mais l’utérus normal est peu volumineux et son poids joue un rôle bien plus considérable dans la production du prolapsus. Souvent, il est vrai, il est congestionné et enflammé; le col est hypertrophié. Cependant on ne peut tirer de cet état de l'utérus une indication pour l'hystérectomie. Le replacement de l'utérus, aidé d’un curettage et de l’amputation du col, suffira souvent à faire disparaître ces troubles qui ne peuvent excuser une opération aussi radicale.
Nous avons vu, du reste, que ce n’était pas dans l'état de l'utérus qu’il fallait le plus souvent aller chercher la cause du prolapsus, et Ce n'est pas l’utérus qui est le plus lésé. Il est donc illogique, dit Bouilly, de s'adresser à l'utérus, puisque ce n’est pas à son niveau que siège la lésion.
Cette opinion est, du reste, confirmée par les résultats que donne l'hystérectomie employée seule. Ces résultats sont très mauvais; et parfois dès que la malade se lève pour la première fois, plus fré-
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quemment au boul d’un temps peu considérable, le prolapsus se reproduit. De nombreuses observations mettent ce fait en dehors de toute discussion possible.
Qu'y a-t-il d'étonnant à cela ? On enlève l'utérus, inais on ne louche pas au vagin el au périnée qui sont les parties vraiment malades. Aussi les auteurs sont d'accord pour reconnaître lensuffisance certaine de l'hystérectomie pratiquée seule contre le prolapsus utérin. T faut y combiner des opérations plastiques sur le périnée et le vagin, opérations qui s'adressent donc aux parties vraiment malades. Ces opérations indispensables passent ainsi au premier rang; et il faut les considérer comme principales, lhystérectomie n'étant qu’un moyen secondaire. C'est en les pratiquant qu’on est arrivé à faire disparaître des prolapsus contre lesquels l’hystérectomie avait été impuissante.
Jusque-là donc nous avons vu l’insuffisance de l’hystérectomie. D'autre part, il s’agit là d’une Opération radicale à laquelle on n’a le droit de soumettre la femme qu'avec grande circonspection, surtout quand il s’agit d’une femme encore Jeune. On a affaire presque toujours, il est vrai, à des femmes ayant dépassé ou approchant la ménopause.
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La question diffèrera donc suivant ces deux cas. Nous en reparlerons plus loin.
L'hystérectomie a-t-elle des indications ? Certains chirurgiens (Bouilly, Marchand) n’en reconnaissent aucune. Nous croyons, et c'est l'opinion qui a été en général soutenue dans la dernière discussion à la Société de chirurgie, qu’il en existe.
Ces indications sont au nombre de deux, tirées de l'état des parties lésées et de l’âge de ia malade :
1° Pour que la colpopérinéorraphie soit possible comme traitement du prolapsus utérin, il faut que les parties prolabées soient réductibles. Or, il faut admettre que cette réduction est parfois impossible. Il s’agit de vieux prolapsus; les parties prolabées _sont volumineuses, œdématiées et enflammées. Dans certains cas, le repos, des applications émollientes parviennent à faire diminuer ces masses, el la réduction devient possible. Dans d’autres, la réduction reste impossible ; et il est logique de la rendre possible en supprimant l’un de ces organes qui présente des ‘altérations plus ou moins marquées.
Ce raisonnement, confirmé par les observations, sera encore juste pour certains Cas de prolapsus total (car il s’agit uniquement ici du prolapsus total),
où la réduction est possible, mais pénible en raison
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du volume des organes herniés, On arrive à les refouler et à recoudre le périnée par dessus; mais, ce vagin exubérant et cet utérus allongé qui ont, comme les anciennes hernies, perdu droit de domicile dans le bassin, vont faire une telle pesée sur la suture colpopérinéale qu’elle échouera d'emblée et se laissera distendre par la suite. N’y a-t-il pas là aussi une indication à l'hystérectomie, ou plutôt, suivant l'expression de Pozzi, à la colpohystérectomie ?
2°). L'âge est souvent une deuxième indication : l'échec des opérations plastiques se produit, en effet, presque toujours chez des femmes âgées, ayant dépassé la ménopause. Chez la plupart des femmes de cet âge, il se produit ce qui a été récemment décrit sous le nom d’atrophie sénile généralisée. Les différents tissus ont une grande tendance au relâchement. Une colpopérinéorraphie faite chez elles, suivant les règles ordinaires, donnera de bons résultats immédiats. Mais bientôt les tissus se relâcheront et le prolapsus se reproduira avec une intensité variable, mais croissante. Il faut donc, dans ces circonstances, faire des opérations plastiques très étendues pour qu’elles soient suffisantes. Et, pour les faciliter, il est indiqué d'enlever l'utérus, Qui, faisons-le remarquer, gêne rarement ici
A se ts par son poids puisqu'il a participé à l'atrophie générale. |
Y at-il des contre-indications à l'hystérectomue ?
Le jeune âge relatif, c’est-à-dire l'éloignement de la ménopause permettant d'espérer des enfants, constitue une contre-indication, comme nous l'avons déjà dit. Mieux vaut alors, sûrement, si les procédés plastiques sur le vagin et le périnée ne suflisent pas, porter remède à l’infirmité par des moyens palliatifs, comme sont les hystérophores. La gastrohystéropexie paraît être ici indiquée. Mais, nous l'avons vu, cette contre-indication se rencontrera rarement, car ce sont presque toujours des femmes ayant dépassé la ménopause ou près de l’atteindre qui présentent des prolapsus complets, ceux-ci seuls relevant de l'hystérectomie.
Une autre contre-indication est plus importante à spécifier, c'est la débilité sénile, la déchéance vitale résultant d’une lésion organique du cœur, des poumons, des reins, ou de toute autre cause. Dans ces conditions on a, en effet, observé des morts souvent rapides. Une malade de Fritsch, morte le dixième jour, était atteinte de néphrite interstitielle. Pozzi a perdu une malade, emphysémateuse et cardiaque, qui a été emportée par une congestion pulmonaire. Il ne faut pas oublier, en
MANUEL OPÉRATOIRE
L'hystérectomie vaginale, avons-nous dit, ne doit jamais être employée seule comme traitement du prolapsus utérin. Elle ne constitue même qu'une opération secondaire, l’opération principale devant porter sur le vagin et le périnée.
Ces deux opérations peuvent être faites successivement. On enlève d’abord l'utérus par les procédés ordinaires de l’hystérectomie vaginale, puis on pratique la ou les colporraphies et la périnéorraphie.
Il est préférable, d’après d’autres, de combiner ces deux opérations, ou du moins de les modifier, car celte combinaison, cette modification faciliteront et simplifieront la tâche et amélioreront le résultat.
« Une hystérectomie pour prolapsus, dit Quénu, ne doit pas ressembler à une hystérectomie ordipaire. » Ce n'est pas une simple hystérectomie qu'il faut faire, c'est une hystéro-colpectomie.
La combinaison des deux opérations dont nous
avons parlé plus haut résout la question posée par certains chirurgiens : Faut-il les pratiquer simultanément, c'est-à-dire en une seule séance, ou en deux séances séparées par un certain intervalle de temps ? Du reste, nous ne voyons que des avantages à adopter la première méthode, C'est ce que font la plupart des chirurgiens qui, se basant sur les inconvénients d'une double anesthésie (Reclus, faisons-le remarquer ici, à opéré ses trois malades à l’aide de l’anesthésie locale à la cocaïne), et sur l'augmentation de la durée de l’hospitalisation des malades, pratiquent la restauration plastique dans la même séance que l’hystérectomie. Celle manière de faire ne semble pas ajouter à la gravité de l'intervention. D'autre part, les différents temps d’une opération plastique sont notablement facilités par la présence d’un utérus prolabé.
Cette méthode oblige à abandonner la forcipressure pour recourir aux ligatures. Nous verrons au chapitre suivant que certains chirurgiens ont accusé les ligatures d'exposer aux hémorragies plus que la forcipressure. Reynier a soutenu, d'autre part, que, à la suite de l'emploi des pinces, il se produit un (ravail inflammatoire qui donne définitivement une cicatrice plus résistante. Quénu, au contraire, est partisan des ligatures et s'étonne que, pouvant
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lier un pédicule qu’on a sous les yeux ou sous les doigts, on y mette des pinces qui peuvent glisser ou se briser. « La situation, dit-il, n'est pas la même que quand l'utérus est en place. »
Sans vouloir décrire tous les procédés employés, nous désirons cependant mentionner les deux grandes méthodes auxquelles on peut recourir. Nous ne nous arrêterons pas, en effet, à décrire le procédé ordinaire qui consiste à faire l’hystérec-
‘tomie vaginale suivant un procédé quelconque, puis
à terminer par un des divers procédés de colporraphie. C'est là une méthode qui donne de bons résultats el qui ne présente dans ces conditions aucun temps opératoire spécial.
1). Quénu a insisté sur un procédé mis aussi en pratique par Beverly Mac Monagle (de San-Francisco), qui suture les ligaments larges l'un à l’autre, afin, dit-il, de fermer le péritoine et de fournir à la partie supérieure du vagin un point d'attache aussi solide que possible. Ces deux chirurgiens ont, du
. reste, pratiqué cette opération à l'insu l’un dé l’autre,
à quelques jours d'intervalle (1892). Robert Asch a parfaitement fait observer que la cicatrisation du péritoine et des ligaments utérins à pour effet d'amener leur rétraction vers la cavité abdominale ; « le reste du vagin, dit-il, est maintenu par cette
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rétraction ». Il résulte de là qu'il est de la dernière importance de fixer les pédicules des ligaments larges au vagin.
Voici comment Quénu décrit son opération :
Après avoir ouvert les culs-de-sac postérieur et antérieur du péritoine, nous seclionnons l'utérus
sur la ligne médiane; puis, avec la plus grande
facilité, nous lions en chaîne, de chaque côté, les ligaments larges, au moyen de trois fils de soie plate ; nous coupons un chef sur deux, de manière à ne conservér de chaque côté que trois chefs. « Alors, chaque moitié utérine étant excisée, nous lions chaque fil du côté droit avec celui du côté gauche; en un mot, nous réunissons l’un à l’autre nos deux moignons de ligaments larges, de manière à en faire une sorte d’écharpe, de sangle, qui soutienne les efforts abdominaux. Le péritoine est ensuite rapidement suturé en avant et en arrière aux bords antérieur et postérieur de l’angle. La surface des pédicules est donc extrapéritonéale. Nous la recouvrons de la face cruentée du vagin que nous suturons entièrement avec du catgut, de manière à ne pas avoir à enlever les fils. Une des sutures au moins traverse à la fois le pédicule et les lèvres de l'incision vaginale. Le vagin adhère ainsi aux pédicules ; l'orifice résul-
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tant de l’ablation utérine est fermé en totalité. La rétraction cicatricielle, loin de tirer excentriquement sur la cicatrice pour l’affaiblir, ne pourra que la remonter et tirer sur le vagin. Cette sangle
et le fond du vagin se trouvent être presque à la
vulve au moment de l’opération et sont refoulés et maintenus par des tampons pendant trois semaines. La fixation a toujours été constatée à la sortie des malades, c’est-à-dire de vingt-huit à trente jours après l'opération. Quant aux craintes qu'on pourrait avoir de recouvrir Île vagin et d'isoler les pédicules qu'ont étranglés les fils de soie, elle ne sont pas fondées, comme l'a montré la pratique. »
La cicatrice vaginale étant ainsi fixée, il ne reste
plus, en cas de cystocèle prononcée ou de rectocèle,
qu'à pratiquer une colporraphie ordinaire. « Mais,
dit Quénu, si on se dispense de cette opération, le résultat primitif n’en sera pas moins acquis; la légère cystocèle persistante ne sera jamais capable d'apporter une entrave où même une gêne sérieuse aux fonctions et aux occupations des malades. »
Ajoutons que Gaudier (Bulletin médical du Nord,
1893) décrit un procédé qui se rapproche beaucoup
de celui de Quénu.
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L'opération de Quénu a été critiquée de plusieurs CÔLés.
Richelot fait remarquer que les ligaments larges sont flasques et se laissent attirer au dehors par le vagin ou l'utérus avec une docilité désespérante. Pour lui, en outre, les rapports anatomiques que Quénu cherche à réaliser par la suture entre eux et la plaie vaginale, s'établissent naturellement, d’euxmêmes, à la suite de l’hyslérectomie et de l’applicalion des pinces à demeure. I cite, à l’appui de cette opinion, une observation où il trouva, à l’autopsie d’une femme hystérectomisée pour prolapsus utérin, une fusion complète entre les ligaments et les plaies. Richelot émet enfin des doutes sur l'efficacité du procédé. Pour lui, la fusion des ligaments larges et du vagin est insuffisante pour soutenir les parois vaginales qui peuvent retomber quelques mois plus tard. Et il conclut en disant que si la guérison a été obtenue, c’est parce que très judicieusement Quéniu a terminé par une colporraphie.
Pozzi est du même avis, et fait remarquer que dans ses observations personnelles les récidives du prolapsus ont eu lieu dans les cas où il avait employé les fils et non les pinces.
Il semble donc que le procédé de la sangle et de la fixation des plaies vaginales aux ligaments larges,
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ne peut suffire à empêcher la reproduction de la hernie des parois vaginales, et que la colporraphie doit lui être unie. Il peut et doit cependant être employé comme opération complémentaire, « car, dit Quénu, comme dans la cure radicale d’une hernie, ilest préférable de faire disparaître l'ouvèrture plutôt que d'en confier le soin à la nature médicatrice. »
2) La deuxième méthode est due à Fristch et est tout à fait spéciale à l’hystérectomie pour prolapsus. Elle consiste essentiellement en une résection large du fond du vagin qu’on enlève avec l'utérus, r'ésection suivie d’une suture de ce qui reste du vagin aux ligaments larges et au péritoine rétro-vésical et pré-rectal.
Voici, du reste, comment un élève de Fristch, Asch, décrit ce procédé :
« La malade étant placée dans la position dorso- « sacrée, on place une pince de Museux sur le col « qu’on tire fortement en haut et en avant. On fait « une première incision en forme de V à sommet « postérieur, répondant à l'union du tiers poslé-- « rieur avec les deux tiers antérieurs de la paroi « vaginale postérieure. On ouvre de suite le cul- « de-sac de Douglas et l’on suture le péritoine à la « lèvre postérieure de l'incision. Il est alors très
facile d'attirer le fond de l’utérus dans la plaie. Une éponge montée étant placée dans le culde-sac péritonéal pour empêcher l'intestin de sortir, on fait la ligature par étages des ligaments larges, en commençant par le haut. On enlève simultanément les annexes, si c'est possible, Il ne reste plus qu’à détacher la vessie et à réséquer la paroi vaginale antérieure.
« Le col étant fortement attiré en bas, on fait sur le vagin une incision en U à convexité répondant à l’urèthre, puis on détache la muqueuse depuis celui-ci jusqu'au col, ce qui se fait en partie avec les doigts, en partie au bistouri, Ce temps est quelquefois rendu difficile, spécialement lorsque des colporraphies antérieures obligent à travailler en plein tissu cicatriciel, Une fois arrivé au col, on peut s'aider avantageuse ment dans le détachement de la vessie, en opérant de haut en bas, c’est-à-dire par le cul-de-sac vésico-utérin, Si l’adhérence à la vessie était trop grande, on inciserait à travers le muscle utérin. « L’utérus enlevé avec les deux grands lambeaux de muqueuse vaginale, antérieure et postérieure y attenant, on réunit transversalement les deux lèvres résultant de Ja résection de la paroi vaginale antérieure ; puis, après avoir réduit ja vessie,
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« on recouvre celle-ci avec le péritoine vésico-uté- « rin qu'on suture à la muqueuse vaginale. De plus, « et Asch insiste sur ce point de l’enseignement « de son maître Fristch, les moignons des liga- « ments larges sont suturés au vagin de chaque « côté. De celte manière, le peu qui reste du vagin « est attiré en haut par le péritoine et surtout par « les moigons des ligaments larges. La cavité péri- « tonéale non oblitérée est fermée par un tampon « de gaze iodoformée. »
Martin reproche à ce procédé opératoire de constituer une grande mutilation, de laisser un baillement à la vulve, enfin d'empêcher la cohabitation, ce qui peut être pénible, même pour des malades d’un âge avancé. Aussi n’y recourt-il que dans des cas de cystocèle et de rectocèle énormes, cachant l'utérus. Olshausen et Coé. qui y ont eu recours, s’en déclarent au contraire extrêmement satisfaits ; Hartmann est du même avis.
Toutefois il semble prudent d’attendre les résultats éloignés pour être fixé sur la valeur définitive de ce procédé. Peut-être en reportant la pointe de l'incision angulaire postérieure jusqu’au périnée et même jusque sur le périnée pourrait-on éviter ce baillement de la vulve dont parle Martin.
Pozzi a modifié le procédé de Fritsch et cherche
aussi à éviter cet inconvénient. Voici comment est
décrit son procédé :
€ Je commence par circonscrire au bistouri un grand lambeau triangulaire sur la paroi vaginale antérieure. Son sommet répond au voisinage du méat urinaire et en est distant de deux à trois centimètres au plus. La base du triangle comprend dans son écartement le col utérin dont il longe les côtés. Un petit lambeau triangulaire analogue est destiné au bistouri sur la paroi postérieure. Ces deux triangles inégaux se confondent par leur base et forment par leur ensemble un losange allongé d'avant en arrière.
«Je dissèque alors aux ciseaux les deux Jam beaux de la muqueuse du vagin. Pour faciliter ce temps, il faut placer une sonde d'homme dans la vessie et en promener le bec sous l’endroit qu'on dissèque. Il faut également bien tendre les parties à l’aide de pinces tire-balles fixées sur les limites du champ opératoire, Lorsque les deux lambeaux vaginaux sont disséqués et pendent en avant et en arrière du col, on se trouve dans les conditions de l’hystérectomie ordinaire, avec cette différence que la vessie affecte ici des rapports plus étendus et plus intimes avec ie col de l’utérus allongé, Je dissèque aux ciseaux la vessie, et,
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à mesure que le col utérin devient libre, je l'incise de bas en haut sur sa face antérieure, et je fixe les pinces sur la tranche de lincision, de façon à abaisser de plus l'organe. On peut ainsi arriver,
dans certains cas. jusqu'au cul-de-sac vésico-uté-
rin. Mais si l’on éprouve trop de difficultés, on doit renoncer à l’atteindre d'emblée et passer im-
: médiatement au temps suivant. Celui-ci consiste
dans l'ouverture du cul-de-sac de Douglas avec des ciseaux. Par cette ouverture, on peut alors recourber les doigts en crochet par delà l'utérus, et, grâce à cette manœuvre, déprimer le cul-desac vésico-utérin et parvenir à l’inciser. L'utérus étant ainsi complètement dégagé sur ses deux faces, on procède à la ligature des ligaments larges avec des fil de soie et à leur incision. On place d’abord un fil de chaque côté et à la partie inférieure des ligaments larges. On parvient ainsi à dégager suffisamment l’ulérus pour pouvoir saisir sa face postérieure et le faire basculer d'avant en arrière pour achever de lier les ligaments larges de leur sommet à leur base.
« Aucune manœuvre spéciale n'est nécessaire pour fixer le fond du vagin aux moignons des ligaments larges de leur sommet à leur base.
« Reste à réunir la large plaie vaginale qui laisse
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à découvert une grande partie de la surface de la vessie. En avant, cette réunion est faite au catgut à l’aide d’une suture continue à trois plans superposés. En arrière, on place simplement quelques points séparés au catgut de manière à réunir la plaie qui résulte de l’ablation du petit lambeau vaginal postérieur. Avant de les serrer, On introduit une mêche de gaze iodoformée au niveau de l’espace qu’occupait l'utérus enlevé.
€ Enfin, dans un dernier temps, on pratique une périnéorraphie par dédoublement selon le procédé de Lawson Tait. C'est 1à, je le répète, le point capital de l’opération, quoique par son peu de durée et sa facilité relative, il paraisse n'être qu’accessoire. »
PRONOSTIC
_ « L'hystérectomie vaginale pour prolapsus utérin
«est, dit Richelot, une opération très facile et « extrêmement bénigne. » C'est aussi l'avis de Reclus et de Quénu.
Cependant quelques chirurgiens (Lucas-Championnière, Hartmann et d’autres) font remarquer que l'hystérectomie vaginale dans le prolapsus n’est pas toujours aussi simple qu'on serait tenté de le supposer, en voyant l'utérus hors de la vulve.
Quels sont donc les accidents ou les difficultés possibles ?
1). Des hémorragies opératoires abondantes ont été observées. Schwartz cite un cas de ce genre. Il est vrai qu'il s'agissait d’un utérus fibromateux, et qu'on ne peut tirer par conséquent de ce fait aucun argument, pour accuser l'hystérectomie. Reynier appelle aussi l'attention sur ces hémorragies. Pour lui, elles n’ont pas lieu de surprendre; car, comme
il l’a fait remarquer, les prolapsus utérins se ren-
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contrent le plus souvent chez les variqueuses, chez des femmes portant en même temps un varicocèle du ligament large.
Cependant Reclus ne voit pas dans ces hémorragies une aggravation du pronostic, car il est facile de s’en rendre maître. Et Quénu assure que si on a des hémorragies, c’est qu’on veut faire vite. « Toute
« la région opératoire, ajoute-t-il, est en dehors de
« la vulve, sous les yeux. Il est facile d'appliquer « des pinces en quantité sur les artères qui saignent «et de faire la section médiane avec deux bonnes « pinces à traction sur chaque moitié de l’uté- € rUus. » | |
2). Les hémorragies post-opératoires ont aussi été signalées, et Lucas-Championnière cite un cas de mort survenue dans ces conditions. Cette complication peut, selon lui, être expliquée par le relâche ment que tous les éléments des ligaments larges ont subi, Hartmann relate aussi plusieurs cas d’hémorragies graves; et Reynier fait remarquer qu’il a observé ces hémorragies dans les cas où il avait employé les fils au lieu de pinces. Quénu est d'un avis contraire.
3). La libération de l'utérus est ardue dans certains cas, car l’adhérence avec les organes ambiants {en particulier la vessie) est plus intime qu'à l'état
Ant
ETS peer
normal. M. Le Dentu cite un cas d'ouverture de la vessie.
Pour éviter cel accident, Quénu conseille, quand l’adhérence de la vessie est tant soit peu prononcée, de tailler dans le tissu utérin, en se guidant de temps en temps sur le doigt introduit par-dessus le fond de l'utérus par le cul-de-sac postérieur.
4). L'infection secondaire ne doit pas survenir, surtout si on a soin d'isoler et de fermer la cavité péritonéale selon le procédé de Quénu.
5). Quant aux accidents généraux dont nous avons déjà parlé, on les évitera en « passant la revue » de tous les organes, et en s’abstenant si on découvre une lésion importante.
Donc sans vouloir comparer au point de vue du pronostic opératoire | hystérectomie aux opérations plastiques sur le périnée et le vagin (comparaison qui ne doit pas être faite, puisque les indications de ces deux sortes d'opérations sont différentes et fréquemment ne s’excluent pas l’une l’autre), on peut conclure que, tout en n'étant pas d'une bénignité absolue, elle ne mérite pas les graves accusations qu'on a portées contre elle.
Au point de vue des résultats, l'hystérectomie, combinée aux procédés plastiques, est une ressource qu'on aurait tort de négliger quand ses indications
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sont nettes. On verra, en se reportant aux observations résumées plus loin, que le résultat éloigné (le seul intéressant) est ordinairement très bon. Dans quelques observations, l'utilité de cette Opération se fait bien remarquer : ce sont celles où les opérations plastiques pratiquées seules n’ont donné de résultats suffisants qu ‘après avoir été combinées à l’hystérectomie.
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CONCLUSIONS
L’hystérectomie vaginale est indiquée toutes les fois qu'il existe une lésion de l'utérus, telle que gangrène, filbrome, cancer, suffisante à elle seule pour motiver l'intervention. Le prolapsus concomittant n’est pas ici en cause et présente seulement l'avantage de rendre l'opération plus facile. Les lésions des annexes ne sont une indication que quand elles sont nettement bilatérales.
Dans tous les autres cas l’hystérectomie est discutable. Elle paraît être une bonne opération contre le prolapsus total de l’utérus chez des femmes ayant atteint la ménopause ou sur le point de l’atteindre, principalement quand il s’agit de femmes dont la condition sociale nécessite une vie active, spécialement lorsque l’état du périnée et du vagin ne laisse aucun doute sur la possibilité de restaurer utilement l’appareil de soutènement.
S'il s’agit de femmes jeunes, et sauf dans les cas
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très rares d'irréductibilité absolue, il est préférable de faire l’hystéropéxie abdominale antérieure.
L'hystérectomie n’est donc qu'une opération exceptionnelle. Elle ne doit pas, én outre, être regardée comme une des méthodes de traitement du prolapsus. Elle n’est, en effet, qu’une opération complémentaire destinée à faciliter et à rendre plus efficace les opérations plastiques pratiquées sur le vagin et le périnée, opérations qui ne doivent donc pas lui être comparées. A cette seule condition, l’hystérectomie donne dé bons résultats.
Les différents procédés employés sont bons. Signalons, outre le procédé de la sangle de Mac Monagle et Quénu avec ou sans fixation du vagin, celui de Fritsch heureusement modifié par Pozzi.
Le pronostic de l'opération ainsi pratiquée est peu grave, si on a soin de se mettre dans de bonnes conditions d’antisepsie,
On se contentera des moyens palliatifs ordinaires employés contre le prolapsus, quand on aura reconnu l'existence de lésions organiques assez marquées pour aggraver le pronostic de l'intervention.
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Osservarion I. (Pozzi.)
Blondine. G..., 41 ans.
Emphysémaleuse et cardiaque.
_ Prolapsus complet. Quelques fibromes utérins
interstitiels et une copharo-salpingite double. 91 mars 1892 : opération qui dure longtemps.
Mort ie lendemain par congestion pulmonaire suraigüe.
Opservarion II. (Reclus.)
Septuagénaire, affaiblie et cachectique.
Entre à Broussais pour chute de l'utérus. Ulcération du col.
Marche et station verticale difficiles. Troubles de la miclion.
17 mars 1892 : anesthésie cocaïnique. Hystérectomie.
Guérison paraît complète au quinzième Jour.
Mais la malade prend froid et meurt d’une affection cardio-pulmonaire dont elle était atteinte depuis longtemps.
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OBsERvATION III. (Pozzi.)
Femme de 56 ans.
15 décembre 1893 : en une seule séance : hystérectomie, colporraphie, périnéorraphie {45 minutes.) |
Sorlie trois semaines après. 3
Revue le 10 mars 1894 : complètement guérie.
La malade mène une vie très pénible,
Osservarion IV. (Léopold, Arch. f. Gyn. 1887.)
Femme de 43 ans. |
Prolapsus complet. Ulcérations col et vagin.
20 décembre 1884 : hystérectomie, colporraphie, antérieure et postérieure.
Sortie le 26 janvier 1885.
Rentre le 28 janvier. Prolapsus s’est reproduit, car le vagin n’a aucune tonicité.
10 février 1885 : large colporraphie postérieure.
Revue en janvier 1887 : périnée solide. Vagin très rétréci.
OBSERvATION V. (Pozzi.)
Louise L..., prolapsus complet.
8 mai 1891 : procédé de Fritsch modifié.
PME SN 0
Sortie 4 juin, complètement guérie, sauf un peu de cystocèle. | Ultérieurement, périnéorraphie par procédé d'Hégar.
Très bon résultat,
OBsERvVATION VI. (Hartmann et du Bouchet.)
| Madame R..., 67 ans. — Entrée à l’hôpital Bichat .
Je 17 juillet 1893.
Deux grossesses à terme, la dernière il ya vingttrois ans. — Ménopause à 50 ans.
Début de la maladie il y a six mois (?). Prolapsus irréductible depuis trois mois. Pas de douleur; simple gêne. Constipation. Difficulté de la miction qui ne peut s'effectuer que debout.
Examen : prolapsus utérin total. Ulcération du col. Ecoulement muco-purulent par le col. Hystérométrie : 13 centimètres et demi.
12 août 1893 : hystérectomie vaginale simple.
Sortie le 31 août.
Revue le 7 janvier 1894 : aucune souffrance.
Pendant l'effort ou la marche, paroi vaginale antérieure tombe entre les lèvres de la vulve, mais n6 sort pas au dehors.
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OBSERvVATION VII. (Quénu.)
R. L..., 64 ans. Huit enfants.
Issue de l'utérus remarquée en janvier 1893.
En avril, rétention d'urine. Le prolapsus devient très gênant et très douloureux pendant la marche.
Examen : tumeur ovoïde, du volume du poing, irréductible. Col rouge, ulcéré ainsi que la partie du vagin avoisinante.
8 juillet 1893 : hystérectomie vaginale seule sans autoplastie.
Sortie : 6 août.
Revue le 25 novembre : aucune souffrance. Dans le décubitus dorsal, légère saillie de la partie antérieure du vagin. Le fond du vagin est très bien maintenu et élevé.
OBsERvATION VIII. (Hartmann et Du Bouchet.)
ERA E ST. VAR
_ Actuellement douleurs abdominales avec irradiations dans les cuisses.
Examen : Prolapsus utérin total, lorsque la malade a marché quelque peu dans la salle. Ulcération du col et de la muqueuse vaginale. Écoulement séro-purulent abondant.
État général assez bon : cependant peau flasque, varices, un peu d’emphysème et de bronchite chronique.
2 janvier 1894 : Hystérocolpectomie suivant la méthode de Fritsch.
Guérison complète.
O8BserRvATION IX. (Quénu.)
E..., 48 ans. Encore réglée. Sept grossesses. Dernier accouchement laborieux, l'utérus étant en prolapsus.
Prolapsus datant de la première grossesse (1873). Le col sortait déjà de la vulve en 1878.
_ Augmentation du prolapsus en 1889.
En avril 1893, pertes de sang et pertes muqueuses, difficulté de la miction, tiraillements douloureux dans le bas-ventre et les reins. Gros utérus.
20 octobre 1893 : Hystérectomie et périnéorraphie.
Sortie le 48 novembre en parfait état.
Se Ogservarion X. (Quénu.)
Madame V..., 44 ans, couturière.
Trois enfants. Premier accouchement en 1872 au forceps et suivi de déchirure périnéale non réparée. Bientôt chute de l'utérus.
Infirmité bien supportée jusqu’en 1890. A cette date, à la suite d'unechute dans un escalier, la réductiou du prolapsus devint plus difficile.
En 1892, le col s’ulcéra. En août 1892, douleurs abdominales.
Examen du 15 mars 1893 : Chute complète de . l'utérus; col très volumineux et ulcéré; réduction difficile. Hystérométrie : 12 no à Dans le cul-de-sac postérieur existe une tumeur volumineuse rénitente qui paraît être un ins (qui fut extirpé pendant l'opération).
30 mars 1893 : Hystérectomic. Périnéorraphie sans colporraphie. Aucune réaction consécutive.
Sortie le 25 avril.
Revue le 25 octobre. Aucune gêne fonctionnelle. Moignon cicatriciel très haut. Très léger degré de cystocèle.
OBsErvarTION XI. (Quénu.)
Madame G..., âgée de 58 ans, a été opérée le
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16 février 1893. On note chez elle six fausses couches et six accouchements normaux. Son prolapsus datait de 1865, soit de vingt-huit ans. Pendant des années elle porta un pessaire; mais peu à peu le _prolapsus s’accentua, et depuis un an lusage du pessaire devint impossible.
Depuis un an elle a été obligée de cesser tout travail; elle souffre beaucoup, urine difficilement; les digestions sont difficiles, accompagnées parfois de vomissements. La matrice paraît petite.
Opération le 16 février. Hystérectomie vaginale, colporraphie antérieure et postérieure, périnéorraphie par le procédé de Lawton Tait.
Fils enlevés le 25 février. Départ de lhôpital le 18 mars.
Revue en mai et novembre 1893. Résultat parfait. Aucune tendance à la reproduction du prolapsus.
OgservarTion XII. (Quénu.)
Madame L.…, âgée de 56 ans, mère de sept enfants, s’est aperçue, au mois d'octobre 1892, que la matrice pendait au dehors. Elle en éprouva de la gène plutôt que de véritables douleurs, puis la marche devint difficile et presque impossible.
A l'examen, on trouva l’utérus volumineux, sa cavité agrandie. Quénu commença l'opération avec
St
l'idée d'amputer le col et de terminer par une colpopérinéorraphie; mais, désirant faire porter son excision aussi haut que possible, il ouvrit, sans le vouloir, le cul-de-sac postérieur du péritoine. Il lui parut alors préférable d'enlever la totalité de l'utérus et de terminer par une périnéorraphie.
La guérison futrapide. Opérée le 25 décembre 1892, la malade quitta l’hôpital le 20 janvier 1893. A sa sortie, la cicatrice vaginale était bien fixée, haut située, la cystocèle bien réduite.
OBservarion XIIL. (Reclus.)
Femme de 52 ans.
Prolapsus utérin complet, datant de plusieurs années. Vives souffrances.
_ 2 mars 1893 : Anesthésie cocaïnique. Hystérectomie. Hémorragie assez abondante.
Guérison apparente rapide. Mais dès que la malade se lève, une tumeur nouvelle apparaît à la vulve et nécessite la colporraphie.
Revue huit mois après : Résultat parfait.
OgsEervaTION XIV. (Reclus.)
Blanchisseuse, 59 ans. Pas de grossesses. Ménopause à 51 ans.
Début du prolapsus il y à un an. Cystite et constipation.
Opérée deux fois (renseignements obscurs) sans résultat.
3 avril 1892 : Anesthésie par la cocaïne: Hystérectomie.
Sortie précoce. Guérison apparente.
Deux semaines après revient avec une cystocèle et une rectocèle très accentuées.
_Colporraphie antérieureet postérieure à la cocaïne. Revue vingt et un mois après : Résultat parfait.
OsservarTioN XV. (Schwartz.)
Femme de 53 ans.
Large colpopérinéorraphie faite antérieurement avait échoué.
Utérus fibromateux déterminant d’abondantes hémorragies.
Hystérectomie. Hémorragie abondante (dix-neuf Dire re
(np
OBservarTioN XVI. (Richelot.)
Femme avant un prolapsus depuis vingt-deux ans. Ütérus sain.
Colporraphie en 1888.
En mars 1889, revient avec une récidive. Utérus volumineux. Hystérectomie vaginale simple,
La guérison se maintient pendant plusieurs mois.
Revient en 1890 avec un prolapsus vaginal qui motive une deuxième colporraphie.
Depuis lors, résultat parfait.
OgsErvarTioN XVII. (Richelot.)
Femme de 33 ans, ayant subi la colporraphie en juillet 1882. Revue en novembre 1882. Chute utérine presque totale et hydrosalpinx volumineux à droite.
Hystérectomie et ablation des annexes droites. La guérison a persisté, Vu le président de la thèse :
A. LE DENTU, Vu le doyen :
Sources et licence
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