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Hystéropexie abdominale antérieure et opérations sus-pubiennes dans les rétrodéviations de l'utérus [electronic resource]
Nous nous sommes proposé, dans ce travail, d'étudier les résultats obtenus dans les Rétrodéviations utérines graves — s'accompagnant de symptômes fonctionnels si intenses que les malades réclament à tout prix l'intervention du chirurgien — à l'aide d'une opération, non pas nouvelle, mais remise, ces temps derniers, en honneur à l'étranger. Nous voulons parler de XHijstéropexie ou mieux, à notre avis, de Y Hystéropexie [Utéro-fixation) abdominale antérieure. Gomme complément de nos recherches, faites presqu'exclusivement dans le domaine de la médecine opératoire, nous la comparerons avec les autres interventions sus-pubiennes proposées depuis quelques années, en dehors de France, pour remédier aux mêmes lésions.
L'opération en question, conçue de toutes pièces par un chirurgien français, il y a vingt ans, a été faite à nou-
veau clans notre pays au commencement de 1888, pour remédier à une rétrodéviation grave de l'utérus. Nous avons eu la bonne fortune d'y assister dans le service de notre éminent maître, M. le docteur Terrier, à l'hôpital Bichat,.et, sur ses indications, nous nous sommes livré cà des recherches bibliographiques nombreuses sur ce sujet.
Avec les observations qu'ont bien voulu nous confier quelques-uns de nos maîtres, avec celles recueillies sous la direction de M. Terrier, avec les relations des multiples opérations de ce genre, publiées à l'étranger et en France par des chirurgiens de renom, nous avons tenté d'ébaucher l'étude complète de THystéropexie {Hystéropexie abdominale antérieure) appliquée à une variété de déplacement utérin, les Rétrodéviations. Ce sont les résumés de tous ces faits et les réflexions qu'ils nous ont suggérées que l'on trouvera surtout consignées dans ce travail.
Les conclusions que nous formulerons ne pourront être admises que par ceux qui sont aujourd'hui réellement convaincus de la bénignité absolue de toute laparotomie vraiment aseptique, chez un sujet aseptique lui-même et non affaibli par une lésion organique très grave (néoplasme, par exemple). Et par laparotomie nous voulons simplement dire : « Ouverture de la cavité abdominale », en observant certaines règles désormais bien connues. D'ailleurs les faits que nous analyserons constituent, à leur tour, une des preuves les plus manifestes de la vérité de ce nouvel aphorisme chirurgical. Cest là la clé de voûte de tout Vèdifice que nous avons essayé de construire.
Si le lecteur n'a pas absolue confiance clans le principe que nous venons cl emcltre, inutile qu'il poursuive l'examen de notre œuvre : il perdrait son temps.
Ceci étant bien admis, la question que nous abordons se résoud donc : V en celle de la destruction d'adhérences périutéri7ies,qnB.nà elles existent; 2° et en celle de la fixation de l\Uérus redressé, en une position aussi rapprochée que possible des conditions normales de la statique utérine.
C'est à dessein que nous ne nous sommes pas livré sur ce sujet à des recherches expérimentales ou cadavériques, comme nous en avions eu l'intention au début de nos incursions dans la littérature étrangère. Nous croyons devoir expliquer pourquoi.
Après quelques essais cadavériques préalables, datant déjà de deux ans, nous avons vite reconnu que de telles expériences ne pourraient avoir d'autre résultat que de nous initier à la pratique de cette opération et non point nous fournir des données d'une certaine valeur sur les mérites ou les défauts de tel ou tel procédé ; nous avons donc renoncé à les poursuivre et surtout à les relater ici.
D'autre part, tenter de pratiquer semblable opération, même sur lesMammifères les plus rapprochés de l'Homme, nous a semblé absolument inutile et superflu, quoique, pour des opérations analogues (Ncphropexie, Gystopexie, etc.), cjuelques-uns de nos maîtres aient cru devoir recourir à des tentatives de ce genre.
A l'heure où nous avons commencé ces études, la question de médecine opératoire avait déjà été tranchée à l'étranger par la clinique elle-même, sauf sur quelques points de détails. Il aurait donc été enfantin de refaire
sur les Animaux ce qu'on savait avoir parfaitement réussi chez l'Homme. Et d'ailleurs, tout ce qui a trait à l'Utérus ne peut guère, en ce qui concerne la pathologie être éclairé par l'expérimentation. Il y a tant de diiïérences à ce point de vue, entre l'utérus d'une Européenne et celui de l'espèce de Mammifère la plus voisine anatomiquement parlant, du genre humain, que ça aurait été forcer certainement par trop les analogies que de comparer l'Hystéropexie chez les Singes, par exemple, à l'ingénieuse opération dont nous allons' parler. La physiologie expérimentale a des limites, ce qu'on Ignore trop. Il faut savoir ne pas les dépasser. Qui veut trop prouver ne démontre rien.
Pourtant, en ce qui concerne l'influence de la Grossesse sur les Ilystéropexiées, il y a quejques mois ç'eût été la seule manière d'étudier les effets d'une telle éventualité; et nous avions dû y songer, au moins il y a un an.
Mais, heureusement, la lacune clinique, qui alors était patente sur ce point, commence à être comblée; et, quoique l'on soit fort loin de posséder un nombre de' faits suffisants, nous avons préféré nous borner à les discuter, plutôt que d'essayer de les contrôler par des recherches expérimentales. Elles auraient été difficiles à réaliser et, à notre avis, n'auraient pas fait avancer de beaucoup la question, pour les motifs que nous rappelions à l'instant.
Telles sont les raisons qui nous ont empêché d'entrer dans la voie de l'expérimentation pure.
C'est à dessein aussi que toute la partie théorique relative à la pathogénie des rétrodévialions utérines a été laissée de côté. On a émis tant d'hypothèses, affirmé tant
de choses sur ce seul point de la gynécologie, que nous n'avons pas cru devoir entreprendre la justificalion théorique des Fixations, normale ou anormale, de l'Utérus. Nous bornant à rappeler çà et là les principes généraux de statique utérine admis par tous, nous avons, en l'espèce, préféré laisser la parole aux nombreuses observations recueillies.
A priori, étant donné un utérus rétrodévié, cause à' accidents graves et variés, il est évident que l'opération la plus rationnelle est celle qui permet d'aller de suite, envoyant ce que l'on fait^ redresser cet utérus, de le placer dans une situation aussi peu éloignée que possible de sa position normale, et de l'y maintenir par un procédé quelconque.
Le célèbre chirurgien de Strasbourg, Kœberlé, se trouvant un jour dans de telles conditions, ne raisonna pas autrement ; et, confiant — ceci à une époque où la méthode aseptique n'était pas découverte — en son habileté opératoire et son incomparable expérience des opérations abdominales, n'hésita pas à procéder ainsi, risquant gros jeu; car il fallait ouvrir, en 1869, la cavité péritonéale !
Ainsi donc, toute l'opération résidait dans cette ouverture de l'abdomen, chose terrible à l'époque où. Kœberlé dut opérer cette rétroversion. Il fallait être Kœberlé pour se permettre alors pareille tentative !
Quoique le succès vînt couronner cette belle expérience — car c'en était réellement une — l'exemple donné par le chirurgien de Strasbourg ne fut pas suivi de longtemps.
Ce n'est en effet qu'en 1875 qu'un autre chirurgien, gynécologiste aussi illustre, eut en Amérique la même
idée; Ccir il paraît certain que M. Sims — c'est de lui qu'il s'agit — ne connaissait pas, quand il conçut la même opération, l'observation de Kœberic. D'ailleurs, moins hardi que ce dernier, il ne se décida guère à courir pareille aventure que parce que, pour d'autres raisons, il avait été obligé d'ouvrir la cavité abdominale.
Grâce à ces deux chirurgiens, l'opération, dont nous allons bientôt retracer l'histoire avec plus de détails, était créée de toutes pièces. Cependant, si depuis Kœberlé et Sims on n'a apporté que des modifications de détails dans la technique opératoire, il faut reconnaître que, lors du triomphe de la méthode aseptique en chirurgie^ un tel mode d'intervention a eu tout h coup un regain d'actualité du meilleur aloi. On doit donc savoir gré aux gynécologistes anglais , allemands et américains, pour lesquels désormais l'ouverture du péritoine était devenue une banalité, un trauma presque insignifiant (1880-1886), — qu'on nous passe ce mot,— d'avoir réhabilité cet excellent procédé pour la cure de certaines rétrodéviations utérines, dont nous devrons plus tard préciser d'ailleurs les caractères.
Nous sommes heureux, d'autre part, d'avoir pu assister aux premières tentatives opératoires qui ont marqué cette renaissance en France en 1888; et nous remercions vivement notre cher maître, M. Terrier, d'avoir bien voulu attirer notre attention sur ce point et nous encourager à en ébaucher l'histoire avec les documents recueillis dans son service, dans ceux de ses collègues des hôpitaux et dans la littérature médicale des Deux- Mondes.
PROPOSÉES CONTRE LES
RÊTIIODÉVIATIONS DE L'UTÉRUS
sosiMAiRE. — Considérations générales sur les Méthodes de traitement chirurgical des Rétrodéviations utérines, sur l'Hysléropexie et les Opérations sus-pubiennes dirigées contre les déplacements utérins. 1" Tableau synoptique des opérations conçues pour remédier aux Rétrodéviations de l'utérus : Ënumération et classification. — 2" De l'Hysléropexie et des Opérations sus-pubiennes en particulier. I. Définition et synonymie complète de l'IIystéropexic proprement dite ou intra-périlonéale. — II. Délinition des variétés d'IIysléropexies suspubiennes et des opérations analogues : 1" Hystéropexie intra-péritonéale et Hystéropexie extra-péritonéale. 2° Des autres opérations sus-pubiennes dirigées contre les déplacements utérins graves: leur classification.
§ I. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LES MÉTHODES DE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES RÉTRODÉVIATIONS UTÉRINES
Le traitement chirurgical des Rétrodéviations utérines en général, pour être exposé d'une façon méthodique et complète, exigerait à l'heure actuelle un travail considérable, que nous avons jugé au-dessus de nos forces.
Malgré tout l'intérêt que présenterait aujourd'hui une telle étude d'ensemble, qui reste encore à faire; malgré toutes les indications précieuses que fourniraient les données pathogéniques aujourd'hui admises, nous avons dû nous borner. Effrayé par la masse, véritablement colossale, de documents
pubIies.iusqu'ùcejour sur l'emploi de ces trop fameux pessaires, sur la méthode de Thure-Brandt. qui fait tant de bruit a 1 étranger, et même sur l'opération d'Alquié-AIexander dou les mdications se restreignent peu à peu, nous avons voulu, comme l'indique le titre de ce travail, limiter nos recherches de médecine opératoire aux Opérations suspubiennes, récemment proposée., depuis la renaissance de la vraie chirurgie, pour remédier aux Rétrodéviations utérines graves, douloureuses, rendant la vie intolérable aux femmes qui en sont atteintes. Nous parlerons donc exclusivement des diverses sortes à'IIystéropexies et des méthodes opératoires exécutées par la ^;o^•e s^^s-^t?w6^•e;^ne, qui leur sont comparables. '
Toutefois, comme un certain nombre de procédés, rentrant dans la classe des interventions pratiquées par la noie vaginale, ont reçu des dénominations analogues à celles des opérations que nous avons à décrire et sont souvent confondus avec ces dernières, pour la clarté de nos descriptions ultérieures et pour levei'tous les doutes, nous avons cru utile de grouper, sous forme de tableau, les méthodes opératoires employées par les divers chirurgiens qui ont abordé ce sujet Ces procédés, mis à contribution la plupart du temps pour remédier aussi bien à un prolapsus utérin qu'à une rétrodéyiation, sont très nombreux et vont se mulliphant chaque jour, depuis qu'on sait bien faire l'antisepsie vaginale ; mais la plus grande partie d'entre eux n'ont cependant aujou'rd'hui qu'un intérêt historique ^
On remarquera tout d'abord la classification que nous avons adoptée. Les opérations proprement dites sont divisées en procédés directs et indirects.
A). Les Procédés indirects ont la prétention, parfois jusUfiée, de guérir la rétrodéviation en n'agissant qu'indirectement sur
' Nous ne donnons à dessein aucune indication bibliographirnie ayant trait aux opérations citées dans ce taljleau. Nous nous réservons en elTet de revenu-, dans une publication ultérieure, sur toutes ces interventions, signalées simplement ici. Répétons que nous avons éliminé de ce .schéma les opérations applicables au Prolapsus utérin seul.
la lésion ; mais parfois aussi ils dépassent le but à atteindre, et on a dû, on le conçoit, chercher à faire mieux et à meilleur prix. Parmi ces procédés indirects, quelques-uns se pratiquent bien par la voie sus-pubienne ; mais ils constituent un chemin trop détourné et parfois trop peu sûr pour que nous ayons dû les faire rentrer dans notre étude. Disons donc de suite que nous les avons éhminés parce que ce sont des moyens par trop indirects (castration), par trop spéciaux et par trop connus (ablation des tumeurs causes de rétrodéviations), ou par trop radicaux (extirpation de l'utérus).
B). Les Méthodes opératoires directes comprennent deux catégories d'interventions :
1° Les procédés qu'on exécute par la voie vaginale, que nous citons simplement comme les précédents ;
2° Les opérations sus-pubiennes, dont on trouvera l'étude complète dans les différents chapitres de ce travail.
Il y a des rapprochements intéressants et d'éclatantes transitions à signaler entre ces deux groupes d'opérations, effectuées par des voies si différentes : c'est aussi pour cela que nous avons cru indispensable de rapporter ici le tableau qu'on trouvera plus loin.
Mais, avant de définir chacune de ces opérations, quelques explications sur la façon dont on doit considérer les interventions pratiquées sur l'utérus sont absolument nécessaires à donner. L'Utérus, au point de vue chirurgical, — sinon anatomique — , comprend deux parties bien distinctes : 1° l'une inférieure, visible et attaquable au fond du vagin, pour laquelle les chirurgiens acceptent le nom de Col; mais les opérateurs réservent plus spécialement cette dénomination à la portion libre de ce col, au museau de tanche (Tpâ5(^TiXo(;, col); 2° l'autre supérieure, située dans le petit bassin, commodément attaquable par l'abdomen, à l'aide de la voie sus-pubienne; elle porte — toujours pour les opérateurs — plus spécialement le nom de Corps (ûcTxépa, utérus). Les inter-
' Consulter à ce propos, plus particulièrement, les thèses de Kaco* viceanu et de Dumoret.
ventions qui portent sur ces deux parties différentes, se faisant ordinairement par des voies bien distinctes (vaginale et sus-pubienne), doivent recevoir des noms différents; et, si l'on veut bien continuer à employer les racines grecques pour former les mots scientifiques (convention qui en vaut bien une autre), les dénominations qui les désigneront le mieux devront comprendre, k notre avis (par pure convention, bien entendu),les radicaux (6aT£pa) Hystéro-OU (xpayj^Xoç) Trachélo-, quoique, au sens exact du mot, le terme l-sxipx s'applique plutôt à la totalité de l'utérus
Ceci posé, nous limitant à d-cssein à la Fixation anormale^ {Pexie, de mTj^tç, fixation) de l'utérus, c'est-à-dire à la soudure artificielle de cet organe aux différents points de la cavité du bassin, on devra appeler Hystéropexie toute fixation de son fond, et Trachélopexie^ toute fixation du col. Les Trachélopexies ne pourront se faire que par la voie vaginale ; elles seront donc toutes des Pexies inférieures. Les Hystéropexies, au contraire, pourront se faire soit par la voie vaginale (Hystéropexies vaginales), soit par la voie suspubienne (Hystéropexies sus-pubiennes ou Hystéropexies proprement dites). Elles pourront donc être des Pexies tantôt supérieures, tantôt inférieures. Il y a même une variété d'Hystéropexie, qui est un intermédiaire très net entre ces deux variétés types, et que pour cette raison nous avons dénommé Hystéropexie vagino-pubienne ; c'est une méthode opératoire que nous devrons exposer plus loin, car elle rentre par un côté dans notre sujet.
L'Hystéropexie vaginale peut être antérieure (c'est l'Opération de Schiicking) ou postérieure (Opération de Freund, très complexe d'ailleurs). Il ne faut pas confondre avec ces
' C'est uniquemcnL pour ne pas créer un mol nouveau que nous avons réservé pour le Corps de l'uLorus seul le radical Hijstéi'o-,
■ Pour nous, la Fixation dite normale de l'uLérus (raccourcissemeni des ligaments utérins) ne peut être considérée comme une Hystéropexie: c'est une Fausse Jfysléropexic.
' On sait qu'on a déjà la Trachéloi-rhaphie.
deux hystéropexies la Vagino/îxation de Péan pour prolapsus, qui est en réalité une fixation du vagin sur les côtés du bassin, c'est-à-dire une Elytropexie bilatérale (ïlu-.po^, vagin).
Mais si, avant de fixer le col de l'utérus, on en fait l'ablation partielle (èxTOfji^, excision), comme dans l'Opération de Nicolétis, la Trachélopexie devient — s'il est permis d'employer un mot aussi barbare - la Trachélectomopexie! C'est là un terme forgé sur le modèle de ceux qu'ont créés déjà MM. Jeannel et Verneuil [Colopexotomie ou mieux Colotomopexié) pour désigner la fixation du côlon après incision (TojJi-n, section) préalable (anus contre nature); mais il nous sourit peu et, à notre avis, l'opération de Nicolétis, en raison de sa complexité, doit conserver le nom de son auteur K De même si, avant-de fixer le corps de l'utérus par la voie sus-pubienne, on en ampute une portion, comme l'ont fait jadis Muller et Kuhn pour des prolapsus S cette opération doit s'appeler régulièrement YHystérectomopexie suspubienne; on s'est borné, à tort d'ailleurs, à la confondre avec l'Hystérectomie supra-vaginale avec pédicule externe.
Il importait, à notre sens, d'être bien fixé sur le sens et la valeur de toutes ces opérations récentes. Certes, notre classification ^ nous le reconnaissons sans difficulté, est d'un sché-
' Voulant absolument lui donner une appellation du ressort de la médecine opératoire pure, on a voulu l'appeler Eïylropexie utérine ou mieux Elytropexie utérine antérieure. Avec M. Rirlielot, nous repousserons énergiquement cette dénomination qui dénature l'opération, car ce n'est pas le vagin qu'on a à fixer à l'utérus pour corriger la déviation, mais l'utérus au vagin, ce qui n'est pas du tout la même chose. Quoi qu'il en soit, ce n'est pas là cependant une Hystéropexie varjinale, malgré les préférences de MM. Richelot et Debayle pour ce terme, et de plus il faut absolument tenir compte de l'amputation intracervicalc préliminaire. ° Uumoret. — Loc. cit.
Si nous avons adopté un tel mode de classement, au lieu de citer les opérations suivant qu'elles agissent sur Uulérus lui-même, sur ses moyens de suspension ou sur son plan de soutènement inférieur (vulve et périnée), c'est d'une part que nos recherches rentrent plutôt dans le domaine de la médecine opératoire et que d'autre part nous n'avons pas voulu faire intervenir ici des considérations théoriques encore dis-
matique parachevé ! Mais, encore une fois, ce sont de simples jalons, posés uniquement dans le but d'empêcher le lecteur de s'égarer et de se perdre dans cet inextricable dédale de procédés et de sous-procédés, inventés chaque jour depuis les trente dernières années.
cutees. Bailleurs une telle façon de grouper toutes ces interventions aurait eu a notre avis un grand inconvénient. En effet, la même action peut s exercer sur les ligaments utéro-sacrés, par exemple par deux voies totalement différentes : le vagin et l'abdomen ; et de la sorte nous aurions dû placer, à côté l'une de l'autre, deux opérations qui, en pratique, sont absolument dissemblables.
TRAITEMENT CHIRURGICAL DES RÉTRODÉVIATIOiNS DE l'uTÉRUS
[Tableau synoptique des procédés opératoires connus.)
A. Méthodes non sanglantes. — Elles sont souvent combinées aux méthodes dites sanglantes et utilisées soit avant, soit après l'opération.
a) . Appareils ou pansements appliqués dans le vagin (voie vagi-
nale).
1° Tampons : placés dans le cul-de-sac postérieur. 2° Pessaires : variétés innombrables.
b) . Manœuvres diverses sur l'utérus (voie vaginale et sus-pu-
bienne).
1° Massage utérin (méthode de Thure-Brandt) : action poi-
tant sur la périphérie de l'utérus.
2" Redressement de l'ulérus :
! i" Par manœuvres extra-ulérines : reposition par ma- { nœuvre bimanuelle, dite de Schultze (rupture des I adhérences, etc.).
/ 2° Par manœuvres inlra et extra-utérines , avec ou y sans dilatation préalable de la cavité utérine.
3° Dilatation de la cavité utérine, pure et simple.
B. Méthodes s^mumES (Méthodes chirurgicales proprement dites). — On les emploie isolées ou combinées entre elles.
I. Méthodes opératoires indirectes
A. Voie vaginale.
a) . Vagin et périnée. (Colpopérinéoplastique) :
(La. première idéu du raccourcissement des parois du vagin dans les rétrodéviations serait due à Robcrlson.)
1" Colporrhaphie, 2° Cotpopérinéorrhaphie.
b) . Coi de l'ulérus :
1» Trachélorrhaphie (cas tout à fait spéciaux). 2° Amputations du col :
a) . Hyslérocaulomie de Genêt (de Barbezieux)
(à rejeter).
b) . Amputations proprement dites : Procédés clas-
sir(ucs [Trachétectomies).
c) . Utérus en totalité :
Ilysléreclomie vaginale totale (Richelot, Uouilly, Troblcskv- Kehrcr, etc.).
B). Voie sus-pubienne.
a) . Corps de l'utérus :
1° Ablation de tumcurfi [niém'a, trompes, ovaires, autres organes) qui rétrodévient l'utérus (cas spéciaux : rétrodéviations symptomatiques).
2° Ilysléreclomie abdominale supra-vaginale (pédicule extrapéritonéal : sorte de Fausse Ilystéropexie, après ablation du fond de l'utérus (à. rejeter, même pour le prolapsus utérin).
b) . Ovaires (sains) :
OophorecLomie à\ie,nonnale (castration) (à rejeter, sauf dans des conditions spéciales).
II. Méthodes opératoires directes
I). Méthodes vaginales (Voie vaginale).
a). Inlervffntions dans le cul-de-sac poslcrieur (en arrière de l'utérus).
1° Déterminer la formation d'adhérences entre le rectum et la face postérieure du col utérin pour redresser l'utérus. (Méthodes proposées, non exécutées. 1° Méthode de Schultze. Injections d'alcool dans les tissus rétrocervicaux et dans les replis de Douglas.
2° Méthode de Ssenger. Ouverture par le vagin du cul-de-sac de Douglas et tamponnement avec de la gaze iodoformée.
2" Raccourcissement parla voie vaginale des Ligaments utéro-sacrés.
Opération proposée par Schultze et Saenger, mise à exécution, dit-on, par Byford. (A rapprocher du Raccourcissement inlraab dominai des Ligaments utéro-sacrés.) b). Interventions sur l'utérus.
I. Pas de lixation de l'utérus au vagin (section ou résection de tissu utérin).
1° Hystérolomie interne de Sims : section de l'angle de flexion de la paroi postérieure, dans les rétroflexions seulement.
2° Excisions partielles du col utérin {Trachélectomics partielles).
a) . Opération de Sclimidt (Cologne) : excision d'un
lambeau triangulaire sur la face antérieure de l'utérus (lambeau à sommet placé sur le col) et suture des lèvres de l'excision.
b) . Opération de Rabenau : excision de la partie
antérieure du col utérin.
H. Fixation de l'utérus par le vagin [l'exies vaginales). 1» Du Col de l'utérus.
a) . Simple,' sans amputation du col {Trachélopcxies) : Procédés d'A7nimal-/tichelol-Couyty' : délerminer
la formation d'adliérences entre la paroi postérieure du col utérin et la paroi vaginale postérieure {Trachélopexie vaginale postérieure /)). Après amputation intracervlcale {Trachéleclomopexies) :
Ot>éralion de Nicoléiis : Combinaison de l'amputation sus-vaginalc du col avec la fixation de la paroi postérieure du vagin à la partie antérieure de l'utérus. Ce n'est pas une véritable Hyslérope.cie, quoi qu'en aient dit Uichelot, Debayle; ce ne saurait être non plus une Elylropexie utérine antérieure (e),utjov, vagin). C'est une Trachélectomopexie vaginale postérieure.
2° Du corps de l'utérus (Hystéropexies vaginales vraies), a). A la partie antérieure du Plancher pelvien : Opération de S chiicking : \énla.h\e Hystéropexie vaginale antérieure. Fixation du corps de l'utérus à la partie antérieure du plancher pelvien, c'est-à-dire dans le cul-de-sac vésico-utérin.
b) . A la paroi abdominale antérieure, au-dessus du pubis: Opération de Candela : Hystéropexie (dite extra-
péritonéale) vagino-pubienne. Opération pouvant rentrer à la fois dans les interventions vaginales ou sus-pubiennes.
II.) MÉTHODES ABDOMINALES (Voic sus-pubieDue pure
Ce sont celles que nous avons étudiées et résumées dans les tableaux placés dans le premier chapitre de ce travail. Elles comprennent trois grandes méthodes :
A. Pas de fixation de l'utérus.
Libération et redressement intra-péritonéal de l'utérus, sans fixation (Laparotomie).
B. Fixation du corps de l'utérus.
a) . Fixationnormale (llaccourcissemcntdes divers ligaments utérins) {Fausses Hystéropexies).
b) . Fixation anormale. {Hystéropexies sus-pubiennes). i° Après amputation préalable du fond de l'utérus:
Ilyslérotomopexie sus-pubienne (MuUer et Kuhn, pour le prolapsus).
2° Simple, sans amputation préalable:
Hystéropexie sus-pubienne proprement dite. — Type : Opération de Kœberlé.
'Le Procédé de Freiind, qui ne peut être considéré commi! une opération sanglante, consiste à fi«cr la lèvre antérieure du col utérin i-up un pess.iiro à l'aide d'un fil.
'Un chirurgien italien a cru devoir réinventer tout récemment ccllo npéralion, sous le nom de « Vaffino/ixaiion du col ». Sans le moindre scrupide. il elface du tableau de l'Histoire les noms d'Amussat. Courty et Uichelot. Voir Uossi. La V agino-fissazione del coilo negli sposlamenti uterini; iii Hiv, de Ost. cGin., 31 mai 1800, n" 10, p. 151.
â 11. — UKS llYSTÉItUPEXll'JS ET DES OPÉRATIONS SUS-I'UBIENNES
I. DÉFINITION ET SYNONYMIE DE l'uYSTÉHOPEXIE PROPREMENT DITE
OU INTRA-PÉRITONÉALE
1. Définition. — L'opération que Kœberlé fit ea 4869 fut dénommée par lui Gastrotomie avec fixation de la matrice d'une façon permanente à la jjaroi abdominale. Si l'on remplace le terme vieilli de Gastrotomie par celui plus moderne de Laparotomie, qui a le même sens, on voit qu'il est presque inutile de définir l'opération, que nous avons en vue, d'une façon plus explicite.
Si toutefois l'on tient à préciser davantage, voici la définition que nous proposons : Opération consistant en une LAPAROTOMIE suime de la fixation, à Vaide de points de sutures, soit de l'cjTÉRus, soit de ses annexes, à la face posléjHeure de la paroi abdominale antérieure.
Gomment mieux traduire en quelques mots cette claire définition qu'en se bornant à ceux-ci : Utéî^ofixation abdominale antérieure? C'est le terme, un peu long il est vrai, mais très exact que nous avions proposé en 1888 1. Le mot Utérofixation seul ne nous avait point paru suffisant. On 'peut fixer en effet, comme nous le verrons, l'utérus à la face postérieure de la vessie, aussi bien qu'à la face postérieure de la paroi abdominale, et on connaît au moins une observation^ de cette fixation vésicale.
De plus, on peut fixer l'utérus en arrière, aussi bien qu'en
' C. li. de la Société de Chirurgie; ïn Progrès médical, 1888, passim, . • Werth. (Voir, plus loin.)
avant. Ne sait-on pas que Freund (de Strasbourg) a inventé récemment l' Utérofixation postérieure ' .
Il fallait donc dire Utérofixation abdominale, y>ouv ne ^ias confondre le procédé de Kœberlé avec ces dernières opéva.ûon^ {Utérofixatio7i vésicale et U. postérieure).
Pour être tout à fait précis, on devait partant employer la dénomination que nous avions proposée : Utérofixation abdominale an térieure.
Malheureusement M. le P' Trélat, n'ayant pas trouvé k ce mot à' Utérofixation, d'origine latine, tout le charme voulu, lui préféra le mot grec, fabriqué de toutes pièces également et francisé : Hystéropexie (ûaxipa, utérus; ■^-^^î, fixation) ; pour lui, il avait meilleure allure. Nous avouons sans difficulté qu'il vaut bien le nôtre et l'acceptons d'autant plus volontiers que tout le monde paraît vouloir l'employer désormais aujourd'hui. Mais nous maintenons nos deux épithètes. Sans cela, c'est vouloir manquer, de parti pris, de la précision nécessaire et favoriser certaines confusions. Le seul inconvénient, pour les puristes, c'est l'accouplement d'un substantif d'origine grec avec deux adjectifs d'origine latine; mais qu'importe'-?
Que, pour abréger, on se borne au mot Hystéropexie antérieure ou même à celui (ï Hystéropexie, rien de mieux ; mais qu'il soit bien entendu, une fois pour toutes, que ce n'est là qu'une abrévation et qu'un moyen d'alléger son style. A la moindre obscurité dans la description, on devra revenir au terme à' Hystéropexie [Utéro-fixation] abdominale antérieure.
2. Synonymie. — Les auteurs étrangers, qui, dès 1883, refirent l'opération de Kœberlé, lui donnèrent des noms plus ou moins acceptables et qu'il nous faut maintenant reproduire ici.
C'est ainsi qu'Olshausen employa dans son premier mé-
' Freund. — Congrès dex Gynécologistes allemande à Fribourçj (juin 1889) et Congrès des Nalumlisles allemands à Heidelberq (septembre 1889).
* Notre collègue Dumorct emploie le terme de Laparohysléropexie pour tout exprimer en un seul mol; mais comment appellera-t-il 17/y/sléropexie posldrieure de Freund? Promontorio- hystéropexie, peutôlre?
moire le mot Ventrale Fixalio, qu'on transforma bientôt en Venlro-flxalio cl qu'on traduisit en français par celui de Ventrofixalion. M. Terrier et M. le professeur Trélat trouvèrent, avec raison, cette dénomination détestable; qu'elle fût, oui ou non, un barbarisme, ce qui importait relativement peu, elle n'était pas exacte et elle était incomplète: on a donc bien fait de la rejeter complètement.
Mais déjà H. Kelly (de Philadelphie) avait proposé le terme A'IIyUérorrhaphie (uaxîoa, utérus; paoT), suture), sur le modèle duquel on construisit plus tard ceux de Néphrorrhaphie • et d'JIépatorrhaphie^- ; mais il est mal fait aussi. Il ne faut pas confondre la. sutwe de l'utérus^ avec sa. fixation à l'aide de sutures.
Les termes de Gastrohystérorrhaphie (celui-ci se comprend tout seul) et de Gastrohystérosynaphie, proposés par Sœnger dans son premier travail, doivent être rejelés pour la même raison que celui d'hystérorrhaphie.
MM. Polaillon *, Tillaux^ Barette se sont servis plusieurs fois du terme Utérorrhaphie ; mais peut-être n'y a-t-il là qu'une erreur typographique, car le mot est formé en
' Nous avons forgé jadis, par analogie et à l'imitaLion du professeur Trélal, le terme de Néphropexie, qa'on tend de plus en plus à employer aujourd'hui, depuis la publication de l'ouvrase de M. Le Dentn. (Voir C. R. de la Soc. de Chir., in Progrès médical, 1888-1889.) A rapprocher des mots de Cystopexie (Tuffier, fixation de la vessie), Orchidopcxie (fixation du testicule, Kirmisson, ancienne célorrhaphie), Colopexie (fixation du côlon), Colopexolomie (fixation du côlon avec anus contre nature), Rectopexie (Verneuil) ou mieux Archopexle [Nobis] (fixation du rectum; âf/oç, rectum), Hépalopexie (fixation d'un lobe du foie flottant, Nobis).
' Progrès médical, 18 août 1888.
^ Le terme Hyslérorrhaphie pourrait tout au plus s'appliquer à l'opération destinée à suturer un utérus rompu ou incisé, par exemple lors d'une grossesse; mais on devrait dire encore ici Laparo/tysléroi'rap/ne. D'ailleurs, l'opération dans laquelle on est susceptible de faire cette suture de l'utérus incisé porte déjà un nom spécial (//;v5<cVo<om/e), si l'on excepte les cas très rares où il s'agirait seulement de rupture utérine.
* Polaillon. — Bulletins et Mém.oires de la Société do Chirurgie, 1889, séance du 23 juin 1889.
" 'filiaux. — T7^aUé de Chir. clin., p. 486. — Tillaiix et Uicfl'cl, in Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, p. 21, janvier 1889.
" llarette. — Leçons de M. Trélat sur les déplacements utérins.
dépit des règles habituelles de la linguistique, le latin et le grec ne pouvant se voir, en français, accoupler sans ennuis.
On doit de même abandonner celui Laparohysterorrhapkie el même celui de Laparohystéropexie, pour designer
l'opération dont il s'agit.
D'autres dénon.inations sont à chaque instant aussi employées par les auteurs; puisqu'on ne doit paslesreje er - parce qu'elles facilitent, éclaircissent et abrègent les descriptions qu'elles rendent moins monotones - nous devous au moins les signaler ici pour mémoire.
Un des mots de prédilection de Sœnger est celui dAnteftxation de l'utérus; Czerny, que le latin n'effraie pas, a proposé celai de Hyslerorrhaphia ventralis anterior, dans son mémoire de la fin de 1888'. Citons encore le terme symphyse uiéro -pariétale, employé par M. Segond.
Nous résumons ci-dessous cette synonymie déjà trop riche, afin que le lecteur puisse s'y reconnaître, au milieu de tous ces mots plus ou moins bien composés :
Ventrale Fixaiio (Olshausen) ;
Ventro-fixatio (OlshcUisen) ;
IhjAtéi'orrh'xphk (H. ïlelly) ;
Anlefixatio (Sœnger) ;
Hyf^léropexie (Trélat) ;
Gastrohysléropexie (Pozzi) ;
Ulémrhaphie (Polaillon, Tillaux);
CT'islrohyiitérorrh.aphie (Sœnger) ;
Gai^troh,y4êrosynaphiii (S-aeager, Guzïi) ;
L'iparohystérorrhaphie (Terrier) ;
Lnparohystéropexie (Dumoret);
Hysterorrknphia ventrale anterior (Czerny);
Syinphy!<e utéro-pariétale (Segond) ;
Hystéropcxie[Ulévo-r\xa.i\oïi) abdominale antérieure (Nobis)^
I czipny. — Lac. cit. Voyez p. 177. — Ce mémoire est poslôricur à nos comptes rendus, de la Société de Chirurgie.
- Que le lecteur veuille bien nous pardonner les nèologismes que nous avons dû créer; mais toute chose nouvelle exige un nom nouveau. Nous croyons n'avoir point fait d'abus et nous être borné au strict nécessaire, trop convaincu qu'il faut mettre un frein aux fabrications de mots en Médecine comme en Histoire naturelle. Nous avons cle trop
ir. — DES DIVERS MODES d'iIYSTÉROPUXIES SUS-PUIMENNES ET OPÉRATIONS ANALOGUES
Des Hystéropexies
L'opération, dont nous venons de parler, est l'Hystéropexie proprement dite, la vérilable Vtéro fixation. Sa caractéristique, c'est V ouverture de la cavité abdominale, dans le but de fixer l'utérus.
1. HyUéropexie int7'a-péritÔJiéale.—L'a.ccueil-'iisse-i froid, fait au début à cette opération, en est la preuve; tout le monde redoutait, à bon droit, l'ouverture du ventre! Pour cette raison, et par opposition avec un autre procédé de fixation de l'utérus que nous devons maintenant mentionner, elle doit recevoir et garder le nom àllystéropexieinlra-pérl tonéale.
Sans insister ici sur l'époque où lut conçu ce second procédé opératoire et sur ses diverses variantes, disons de suite qu'il consiste à fixer l'utérus à la paroi abdominale antérieure, sans ouvrir la cavité péritonéale. On peut juger ainsi de la difTérence capitale des deux méthodes.
2. Ilystéropexie extra-péritonéale . — Pour exécuter cette dernière, on va à la recherche de l'utérus dans le fond du vagin; on le redresse, puis l'amène, toujours à l'aide de manœuvres vaginales, au contact de la paroi du ventre. Ceci fait, on le traverse, après avoir perforé cette paroi au-dessus du pubis, cà l'aide d'une aiguille armée d'un fil; puis on le fixe. On peut aussi suivre une voie inverse et commencer par le vagin, enfoncer un trocart courbe, chargé d'un fil, à travers l'utérus et le faire remonter au-dessus de la symphyse; mais le principe de la méthode reste le môme. < On n'ouvre pas le péritoine » ; on le traverse simplement à l'aide d'une aiguille ou d'un trocart, comme lors d'une simple ponction,
souvent aux prises avec les NaLuralisles, « fabricants d'espèces, enfiévrés du Miki, victimes de la Nobisomanie », pour n'avoir point redouté sans cesse de tomber dans le même défaut.
Cette manière de faire, qui est aussi, on le voit, une liystéropexie sus-pubienne et abdominale antérieure, comme la précédente, en dilTère cependant par un point qui, au moins à première vue, paraît assez important : la non ouverture large de la cavité abdominale. On doit donc réserver à ce procédé une dénomination spéciale. Nous adoptons celle à'Hystéropexie extra-péiHtonéale, proposée par M. Terrier et qui exprime très bien ce que l'on veut faire ainsi comprendre
Opérations analogues à l'Hystéropexie
Nous avons Tintention de ne nous occuper dans ce travail, nous le répétons, que des opérations — dirigées contre les rétrodéviations utérines graves — qui s'exécutent par la voie sus-pubienne, tout en laissant de côté, pour des raisons que nousdévelopperons'plus loin, l'ope'ration d'Alquié-Alexander ; car, à notre avis, elle ne peut s'appliquer aux faits que nous envisageons ici, les rétrodéviations de l'utérus adhérentes ou graves. Nous venons de définir ce' qu'on entend par Ilystéropexie et en particulier par Ilysléropexie sus-pubienne ^ ; il ne nous reste plus dès lors à mentionner que deux autres procédés opératoires, si nous ne voulons pas nous égarer à nouveau dans l'étude des innombrables opérations vaginales
* C'est encore là un motif pour lequel nous préférons le terme é'Hysiéropexie abdominale ù celui de Laparohysléropexie. En elTel la constitution même de ce dernier mol semble indifjuer plutôt qu'il faut faire une laparotomie pour pratiquer une hystéropexie, que désigner une simple fixation ( pexie) de l'utérus h la paroi abdominale (laparo, /.«iiafa, flanc). Or, s'il en est réellement ainsi, le terme de laparohystéropexie ne peut plus convenir pour les cas d'hystéropexie extra-péritonéale, puisqu'il n'y a pas laparotomie. Il nous semble donc que nous avons eu raison de chercher un mot qui pût s'appliquer aux deux principaux procédés de fixation vraie de l'utérus.
* Nous avons déjà vu ce qu'il faut exactement entendre par Hystéropexie vaginale ; répétons qu'on connaît au moins deux opérations qui doivent porter ce nom : l" l'Hystéropexie vaginale «n^em-itre (opéralion de SchiicUing) ; 2" l'Hystéropexie vaginale postérieure (opération de Freunil). A coté de ces deux modes d'intervention, il ne faut pas placer, on le sait, l'opération de Nicolctis. car c'est une Ti-ac/iélopexie vayinale postérieure après amputation partielle du col, quoi qu'on en aitdit.
proposées dans ces dernières années pour corriger les déplacemenls do l'utérus en arrière, opérations impuissantes d'ailleurs à remédier aux lésions très sérieuses dont nous nous occupons exclusivement. Les interventions auxquelles nous faisons allusion portent les nom?, Raccourcissement intraahdominaldes Ligaments Utérins et de Redressement intraabdominal de Vutérus.
Ces deux méthodes opératoires n'ont en réalité rien d'analogue avec les deux variétés d'iiystéropexie que nous venons de citer; niais elles ont un point commun, la destruction préalable 21 ar la laparotomie des adhérences périulérines.
Parmi les opérations de raccourcissement intra-abdoniinal des ligaments utérins, nous devons citer d'abord le Raccourcissement intra-pelmen des Ligaments Ronds; c'est un intermédiaire très net, une transition très élégante, sinon à nos yeux très sûre, entre l'opération d'Alquié-Alexander et celle de Kœberlé. C'est, pour deux de ses modes d'exécution tout au moins, comme nous le verrons plus tard, une sorte d'Alexander poursuivi, si l'on peut s'exprimer ainsi, jusque dans l'intérieur de*la cavité abdominale.
Quant à la seconde méthode opératoire, on le comprend de suite, elle n'est que le premier temps de l'hystéropexie inlra-péritonéale et du raccourcissement intra-abdominal des ligaments utérins ; elle consiste seulement dans la Destruction des adhérences périutéiHnes suivie d\x Redressement de Vorgane. On n'y a recouru de parti pris que dans ces derniers temps. Cette intervention, si simple, n'a pas encore eu jusqu'à aujourd'hui beaucoup de partisans.
Ceci dit, simplement pour mémoire et pour fixer les idées, car nous reviendrons bientôt sur ces procédés opératoires dans les chapitres suivants, on peut déjà dresser le tableau ci-dei-sous des principales opérations pratiquées par la voie sus-pubienne contre les rétrodéviations de l'utérus, si l'on en excepte du moins le simple redressement intra-abdominal de V utérus ' .
' Si nous n'avons pas fail, rentrer ;ï dessein dans ce premier tal;)Ieau le simple redressemoiil de rulériis, c'est que, dans ce procédé opéraratoire, il n'y a pas du tout ùc fimlioa de l'utérus après sa libération.
PAR LA V
[NCIPALKS INTERVENTIONS {Pl'OCédéS de FiX'lUon) ME SUS-PUBIENNE CONTRE LES RÉTRODÉVI ATIONS UTERINES.
DE FIXATION de r Utérus
MODKS
OPÉRATIONS Extra-péi'i'.oiiéalcs
OPÉRATIONS Intra-péritonéalos
Fixation normale.
1" Raccourcissement extra - péritonéal des ligaments ronds (Opération d'Alquié-Alexander).
2" Raccourcissement in- Ira-abdominal des ligaments ronds.
Fixation anormale.
1" Hystérnpexie extrapériloiiéale.
2° Hvstéropexie inlrapéritonéale.
Les opérations, groupées sous le I, sont du même genre î mais ce ne sont pas là de véritables hysléropexies. On arrive à remettre en place l'utérus, parfois au moins, car ce procédé ne semble pas applicable à tous les cas, et à l'y maintenir plutôt qu'à le fixer, en utilisant des ligaments (ligaments ronds) déjà existants, mais pathologiquement allongés, qu'on raccourcit d'une manière ou d'une autre. 11 y a, pour ce mode d'intervention, un certain nombre de procédés d'exécution sur lesquels nous insisterons.
Dans les opérations du groupe ^" II, au contraire, on ne modifie pas des ligaments altérés; on détermine la formation de liens fibreux, servant de ligaments nouveaux et destinés à remplacer les ligaments normaux hors de service. On fixe réellement, d'une manière artificielle mais solide, l'utérus, après son redressement. La différence nous semble assez nette' pour qu'on ne mélange pas tous ces procédés opératoires.
Si nous voulons envisager maintenant le traitement des déplacements en arrière de l'utérus par les diverses opéralions sus-pubiennes proposées, il nous faut dresser le tableau ci-contre, plus complet il est vrai, mais dans lequel nous
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avons fait entrer des interventions d'importance très dilférente; les unes n'ont guère qu'un intérêt historique et certaines autres sont bien loin d'avoir fait leurs preuves. Nous les avons mentionnées cependant et étudiées plus loin pour mettre sous les yeux du lecteur toutes les pièces du procès.
Nous devons définir sommairement les diverses opérations de ce tableau dont nous n'avons pas encore parlé.
A citer d'abord : 1° Le Raccourcissement intra-abdo minai des Ligaments Larges. Nous n'y insistons pas ici, ayant l'intention d'y revenir longuement dans un autre chapitre ; d'ailleurs cette dénomination suffit pour faire comprendre de quoi il s'agit.
2° Le Raccourcissement intra-ah dominai des ligaments utéro-sacrés par la voie sus-pubienne semble avoir été proposé par Kelly; mais personne ne l'avait encore exécuté^ avant Frommel. Il faut en effet rapprocher certainement de l'idée émise par Kelly l'opération imaginée par Frommel, quoiqu'elle ait été, malheureusement, très incomplètement étudiée. Signalée par les journaux qui ont publié l'analyse des communications faites au Congrès des Gynécologistes allemands à Fribourg en 1889 ^, brièvement citée dans le compte rendu officiel de ce congrès, décrite à nouveau par son auteur V Opération de Frommel n'en reste pas moins d'une compréhension assez difficile, faute de détails suffisants. Le cas qu'il a opéré ainsi et auquel nous faisons allu-
' Ne pas confondre avec la même opération qu'on ferait par la voie varjinale (idée de Sœnger), mise à exécution, dit-on, par Byford (sans que nous ayons pu nous en assurer). Il paraît que Schullze, vers 'J880, aurait aussi proposé quelque chose d'analogue, mais nous ne savons exactement si c'est par le vagin ou la voie sus-pubienne.
Nousn'avons rien pu trouver surce sujet dans la littérature allemande. (Voir le premier tableau de ce chapitre.)
' Arch. f. Gyn., 1889, p. 538, 2° semestre. Dans ce résumé seul, il est formellement dit que Frommel opère par l'abdomen (laparotomie); dans tous les autres articles publiés sur ce sujet, tout est « vague, confus et indistinct », quoi<[ue bien plus détaille.
' Frommel (d'Erlangen). — Ueber Operationbchandlung der rctrofleldirlen Utérus ; in Cenlr. fur Gyn., n" 6, 1890, page 94. (An. in Ann. de Gyn., mai 1890.)
si on se rapporte en somme à une sorte de fixation des deux replis de Douglas, c'est-cà-dirc des ligaments recto-utérins, An péritoine des parties latérales du petit bassin, fixation qui a agi très vraisemblablement en raccourcissant ces ligaments. L'idée qui a guidé Frommel est donc, on le voit, analogue à celle de Kelly. Son opération mérite d'ailleurs une courte étude, que nous ferons ultérieurement.
3° VJIystéropexie postérieure de Freund est, nous le savons, une opération vaginale applicable au prolapsus {Hystéropexie vaginale postérieure). Toutefois on pourrait peut-être V exécuter par la voie abdominale; c'est pourquoi nous la citons à cette place. Mais ajoutons qu'il s'agit là d'une vue absolument théorique sur laquelle nous ne pouvons insister, puisqu'une telle opération n'a rien à voir avec les rétrodéviations de l'utérus.
4° Les autres opérations que nous avons dû faire entrer dans le dernier tableau se comprennent d'elles-mêmes. La Laparotomie avec étançonnage rétro-utérin * consiste dans le redressement de l'utérus rétrodévié par un drain placé temporairement dans la cavité de Douglas et sortant par la plaie. Quelques-uns ont cru qu'il valait mieux soutenir ainsi pendant quelque temps l'utérus libéré que de l'abandonner dans le ventre après son redressement, procédé plus simple dont nous avons déjà parlé ; ils n'ont probablement pas raison, car l'étançonnage nous paraît inutile. Nous reviendrons plus tard en quelques mots sur ce procédé, avant de décrire avec détails le raccourcissement intra-abdominal des ligaments larges et utéro-sacrés et celui des ligaments ronds.
5° Quant à Y Hystéropexie vésicale, nous en reparlerons dans le cours de ce travail. Qu'il nous suffise de rapporter ici qu'il s'agit de la fixation de l'utérus à la face postérieure de la vessie. Cette opération, imaginée par M. le professeur Wertb (de Kiel) en 1884, n'est donc qu'une simple variété d' Hystéropexie sus-pubienne intra-péritonéale. Pour être logique, nous aurions dû la décrire aux côtés de l'IIystéropexie abdo-
- Voyez Houx - Opéralion d'Alexandcr; in Revue mèd. de la Suisse Romande, n" 11, 20 novembre 1888, page 66o.
miiiale antérieure ; mais son étude est de si minime importance que nous avons préféré la rapprocher des opérations jusquici exceptionnellement pratiquées.
Pl,vn —Dans les différents chapitres qui suivront, notre objectif restera constamment l'étude de V Hysléropexie intrapéntonéale. Nous grouperons tous les autres procédés que nous venons de citer autour de cette opération de choix et ne les décrirons que pour les comparer à cette méthode, qui aujourd'hui a fait ses preuves. De cette façon, leur description sera peut-être moins aride. Aussi bien un chapitre spécial leur sera réservé, sauf toutefois pour l'hystéropexie extra-péritonéale dont l'histoire, mieux connue, doit venir de suite après l'historique et le manuel opératoire de l'hystéropexie intra-péritonéale ; car elle constitue, avec celle-ci, le le groupe des Procédés de Fixation anormale (véritables Hystéropexies).— On comprendra aussi pourquoi nous avons cru devoir reléguer au chapitre des suites opératoires de Thystéropexie proprement ditele simple Mre.ssmew^ intraabdominal de l'utérus, au lieu de l'intercaler au voisinage des procédés que nous avons groupés sous le nom de Procédés de Fixation normale (Raccourcissement intra-abdo minai des ligaments utérins), — quand on verra dans quelles conditions on a été amené à le proposer d'emblée pour le traitement des rétrodéviations non symptomatiques de tumeurs abdominales.
L'étude de VHystéropexie intra-péritonéale, envisagée de la sorte, comprendra donc les points suivants :
Chapitre II. — Historique de l'Hystéropexie intra-péritonéale
Chapitre III. — Manuel opératoire. — Comme annexe : Elude de l'Eysiéropexie Extra-péritonéale, appliquée aux rétrodéviations (histoire, manuel opératoire, critique).
Chapitre IV. — Indications et contre-indications. — Comme annexes : a). Aidres indications de l'Hysléropexie intra-périloncale : Prolapsus de l'utérus (voir Th. Dnmovel); Prolapsus des ovaires (Kelly) ; Inversion utérine (^Nobis) ; b) Elude spéciale des rapports de la Grossesse et de rUystéropcxie.
CuAPiTRE V. — Comparaison de Z'Hystcropexie intra-pcritonéale avec les autres opérations sus-pubiemies utilisées pour la cure des rétrodéviations et en particulier avec les procédés de fixation normale. (Etude du Raccourcissement inir a- abdominal des ligaments utérins.)
^ Chapitre VI. — Suites opératoires et valeur thérapeutique de l'Hystéropexie. — Comme annexe : Elude du swnp/e Redressement intra-ahdominal de l'utérus.
DE L'UYSTÉROPËXIE 1 N T R A-PÉ R IT ON É ALE
Sommaire. — Historique de l'Hysléropexie intra-périlonéale.
Première /î/mse (Création). — Les inventeurs : Kœberlé et M. Sims. — Kaltenliacti et Muller.
Deuxième phase (Transition). — Les imitateurs timides : Schrœder, G. Thomas, Tait, Ilennig, Bardenheuer, Czerny, Staude, Prochownik, etc. — Les promoteurs : Klotz, Olshausen, Sœnger, etc., en Allemagne; Kelly, etc., en Amérique.
Troisième pha^e (Adoption définitive). — Triomphe des doctrines aseptiques : Sœnger, Léopold, Schauta, Prochownick , Marschner, lîode, Cohn, Martin, Odebrecht, llofmeier, Praeger, etc., en Allemagne; — Lee, VVylie, Boldt, Polk, Strong, Byford, Uudley, etc., en Amérique; — Terrier, Picqué, Lucas-Championnière, Routier, Pozzi, (Juénu, Bazy, etc., en France; — Pascali, Cuzzi, etc., en Italie; — Toerngren en Finlande.
Il est parfois difficile, en histoire médico-chirurgicale, de découvrir l'iaventeur d'une méthode nouvelle de traitement; de retrouver, au milieu d'une foule d'observations éparses dans la littérature médicale du monde entier, quel fut celui qui eut l'idée de telle ou telle opération, quel fut le chirurgien qui l'exécuta le premier.
Par bonheur, pouvVJIyslé7'opexie intra-péritonéale, il n'en est point ainsi. Et si la dénomination d'une opération par le nom même de son inventeur n'entraînait à des abus regrettables, à des confusions réelles, à une habitude fâcheuse, ce serait le cas ou jamais d'appeler Opération de Kœberlé la méthode opératoire qui a pour but de fixer l'utérus au contact de la paroi abdominale antérieure, au cours d'une laparotomie.
I. — PREMIÈRE PHASE {Créalion
Il est hors de doute eu effet que c'est Kœberlé, qui en 1869 eut le premier l'idée de la possibilité de cette fixation intr a- abdominale de l'utérus, et qui l'exécuta le premier le 27 mars de la même année, dans le but de remédier à une rétroflexion utérine, au cours d'une laparotomie faite pour combattre des accidents d'occlusion intestinale chronique. Mais cette opération, il faut y insister, a été faite de parti pris, entreprise de propos délibéré, le diagnostic de la cause de l'obstruction ayant été très nettement posé.
On le voit, d'un seul jet et du premier coup, qu'on nous passe le mot, par un véritable trait de génie, Kœberlé créait une méthode opératoire nouvelle. En raison des progrès de la chirurgie moderne, cette méthode était en effet appelée au plus brillant avenir, car elle doit être considérée presque comme le point de départ exclusif de toutes les fixations anormales d'organes (Pea;^es),entrepl'ises de nos jours avec succès.
Quoique Kœberlé, dans la relation de son observation, publiée beaucoup plus tard (1877)', ait pris la peine de faire remarquer lui-même qu'il n'avait fait en 1869 qu'une opération de nécessité^, le ventre étant ouvert et le diagnostic
' Kœberlé. — - Gaslrotomie clans un cas de rétroversion de la matrice in Gazette médicale de Strasbourg, page 28, n" 3, 1" mars 1877. Voyez aussi la reproducLion un peu abrégée de cet ailicle, sous un litre un peu différent, in Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, 1877.
* H dit en effet : « J'ai profilé de la circonstance de l'ouverture du ventre faite dans le but de remédier à l'iléus, pour guérir la rétroversion » On croirait d'après cela que la gaslrotomie (lisez laparotomie) n'a pas été entreprise en vue de la rétroversion, mais à cause de l'iléus. Soit! Mais, en réalité, avant l'ouverture du ventre, il avait adopté la ligne de conduite opératoire suivante (page 65) : 1° «Réduire avec la main la rétroversion utérine, pour supprimer la cause de l'iléus; 2° empêcher la reproduction de la rétroversion d'une manière permanente en fixant le ligament large d'un côté, par l'intermédiaire de la trompe et de l'ovaire de ce côté, dans l'angle inférieur de l'incision abdominale, en sacrifiant l'ovaire. »
Ainsi, à y regarder de près, c'est bien là une Hystéropexie entreprise de propos délibéré. Nous montrerons au cours de ce travail qu'on
s-étant confirmé, il u'ea est pas moins vrai qu'il est bien l'inventeur de VH. intra-abdom inale de propos délibéré pour les Rélrodéviatîons utérines s'accompagnant de phénomènes graves. {Ici il s'agissait d'occlusion.) Qu'on relise son observation et l'on verra qu'il était bien plus préoccupé de cette fixation de l'utérus que de l'ablation de l'ovaire, faite en même temps, ovaire qui d'ailleurs était sain*. Toutefois il faut reconnaître que Marion Sims ^ fillustre gynécologiste américain, eût de son côté la même idée en 187o, et cela sans avoir eu connaissance de l'opération faite en France
ne doit intervenir d'emblée de cette façon que lors de rétrodéviations s'accompagnant de phénomènes qu'on ne peut traiter par les moyens médicaux; à plus forte raison interviendra-t-on toujours dans des cas analogues, où la vie est en danger par l'intensité des phénomènes morbides^ comme dans l'iléus. Cette dernière considération montre bien (lue l'opération de Kœberlé doit rentrer dans la classe des Ilystéropexies Ivpes.Et, à notre avis. Hégar et Kaltenbach {Trailé de G>/ndcologie opéraloire, traduction française de P. Bar, 1885, page 448) s'acharnent trop inutilement à montrer que Kœberlé n'a agi ainsi que parce qu'il y avait occlusion intestinale et non rétrodéviation . Cela est bien certain; car personne, même aujourd'hui, ne se risquerait à redresser un utérus par la voie sus-pubienne, s'il n'y avait aucun trouble fonctionnel très sérieux. Peut-on croire un moment que Kœberlé, en 1869, ait pu penser à se co.nduire autrement?
' Un certain nombre d'inexactitudes ont été imprimées un peu partout sur cette observation de Kœberlé. Il importe de les relever et de les mentionner, une fois pour toutes, car il s'agit là de la première observation .d'hystéropexie, d'une observation fondamentale pour l'historique de la question. EUé's sont dues à ce que les auteurs allemands, qui ont tenu h citer Kœberlé, ne se sont pas reportés aux deux articles détaillés, publiés en France par Kœberlé lui-même, et se sont bornée à lire des analyses écourtées et inexactes parues dans divers journau.. allemands, entre autres la lettre de Von Scheletig, que nous signalerons plus loin, et qui fut adressée au CenlralblatC fur meclic. Wissenschaflencn 1869.
C'est ainsi ijue Schrœder [Handbuch der weibiichen Geschlechlsorfjane, Leipzig, page 208), dont la faute a été signalée par iM. Pozzidans la revue critique dont nous reparlerons, a commis certaines erreurs; de même plus tard, Olshausen — comme Kelly d'ailleurs — dit que Kœberlé opéra en 1877. Or, c'est le 27 mars 1869 que fut pratiiiuée la première hystéropexie, s'il est vrai (]uc la description n'en fut faite d'une façon détaillée qu'en 1877. D'autre part, Sœngcr ajoute que Kœberlé sutura dans la plaio les deux pédicules d'une ovariolomie double. Or Kœ.berlé n'extirpa que la trompe et l'ovaire gauches.
* M. Sims. — Remarks on Batley's opération; in The British médical Journal, n"' du 8, 15, 22 décembre 1877, pages 841 et 881.
eirI8G9. Gel auteur prétend en efl'etque ce n'est qu'après avoir opéré ainsi une malade qu'il fit des recherches sur ce sujet dans la littérature médicale, et qu'il s'aperçût alors, à son grand étonnement, que le chirurgien de Strasbourg l'avait notamment devancé. D'ailleurs, en 1875, l'observation de Kœberlé, comme nous l'avons vu, n'était pas publiée in extenso et n'était connue que par une courte analyse parue dans un journal allemand et rédigée par Von Scheletig qui, au cours d'un voyage en France, avait eu la chance d'assister à cette opération désonnais historique
Nous croyons devoir ajouter que c'est M. Gourty (de Montpellier) qui a fait le premier connaître en France le travail de Sims, mémoire que, jusqu'à présent, personne chez nous n'avait songé à mentionner et à étudier ^
M. leD'^'G. Wylie a voulu, il y a deux ans, revendiquer pour Sims, la conception et l'exécution de l'opération de Kœberlë. En efl'et, lors d'une discussion à la suite d'une communication de Lee, à la Société cCObstétiHque et de Gynécologie de New- York ^ M. Wylie a dit qu'il croyait et que l'idée d'attacher l'utérus à la paroi abdominale, au cours d'une laparotomie, avait été mise en pratique pour la première fois par Marion Sims, il y a environ vingt ans » .
Or cette' assertion paraît controuvée, d'abord par la date de. l'opération de Kœberlé, qui elle est bien de 1869, puis par le mémoire même de Sims. Il suffit pour cela de lire les réflexions qui accompagnent la relation des observations rapportées par Sims lui-même. M. Wylie exagère donc, en réclamant, pour l'Amérique, une découverte absolument française {Ilystéropexie intra-péritonéale) ; mais il a eu, du moins, le mérite de rappeler à ses compatriotes, comme Emmet plus tard, ce qu'avait fait le premier, en réalité, Sims, c'est-à-
' Von Scheletig. — Ueber eine radicale Opération zur ltescilun<j der Jielruversion imd Reiro flexion Uleri; in CeiilralOlull fïtr medicinisclie Wissenscha/'ten, juin 1869, p. 417.
* Courty. — Traité pratique des maladies de l'utérus, des ovaires et des trompes, '6" édition, Paris, 1879, p. 707.
" Séance du 25 octobre 1888, analysée in Tko New-Yvrk médical Record, 16 novembre 1888, n" 19, t. xxiv.
dire une tentative d'Hystéropexie sans laparotomie, teul&iive qui n'aboutit pas d'aijleurs. Nous reviendrons sur ce point d'iiistorique à propos de VHystéropexie extra-péritonéale.
Si Kœberlé et M. Sims pratiquèrent les premiers la fixation de l'utérus dans les cas de rétrodéviations graves; si bientôt après Schrœder en faisait autant en 1878, suivant leur exemple (ou plutôt celui de Kœberlé, car il ignorait les faits de Sims) et reconnaissait que celte manière de procéder était le meilleur des Iraitemenis, il ne faut pas oublier qu'un autre chirurgien avait, dès le 2 décembre '1876, immédiatement après Sims, eut une idée analogue qu'il appliquait, il est vrai, à la cure d'un autre genre de déplacement utérin, le Prolapsus : c'était Kaltenbach ^ Il fut d'ailleurs bientôt suivi dans celle voie par Muller(dc Berne) (16 juin 1879) \
Ainsi donc, dés 1879, l'Hystéropexie était créée de toutes pièces et appliquée déjà en dix ans, aux deux affections contre lesquelles elle est préconisée aujourd'hui. Et pourtant le plus fameux principe de la Doctrine chirurgicale moderne (innocuité de l'ouverlure de la cavité péritonéale) n'était encore que dans l'enfance et ne pouvait alors être adopté sans conteste.
Ces chirurgiens avaient montré cependant que l'opération était possible, efficace et relativement bien moins dangereuse que la plupart des autres opérations abdominales. Que pouvait-on exiger de plus à une époque où l'on ne savait pas pourquoi telle laparotomisée succombait à une péritonite,
'Schrœder. — Handbuch der weiblichen Gescfilechtsorgane. Leipzig, 1886, p. 208 (cité par Kelly). Voyez aussi traciiir.tion IraiiQaise cL û/jer wnitere 50 Ovariolomien ; in Berline)' kldnische Woc/iemchrifl, n" 1, 1879, p. 3 (Cas 72 du labieau de Schrœder.)
' Kallenbacli. — Beilrag zur Laparotomie bei fibrœsen Tumoren des Utérus; in Zeilscbri/l /". Geburlshûlfe und Gxjnœkologie, t. II, p. I8:î,
' Voyez, pour pins de détails sur ce dernier point, la thèse «le doctorat de il. I'. Diimoret : Laparoliysléropexie contre le Prolapsus utérin, l'aris, Lecrosnier et lîahé. 1889 ; et une revue générale qu'il a réc.einnienl publiée; in Gazette des hôpitaux, 30 novembre 1880, n" \'M, p. 1245.
alors que sa voisine, opérée de la même façon et pour une aiïeclion identique, guérissait à merveille?
Voilà la première phase de l'histoire de l'hystéropexie termince. — On pourrait l'appeler \a.phasede création de celte opération. Avec Kœberlé, nous avions eu l'Hystéropexie de propos délibéré contre la Rétrodé\)iat.ion\ avec Sims et Schrœder, il s'agissait d'IIystéropexiés complémentaires, dirigées contre la même affection. D'autre ^part Kaltenbach faisait la première Ilystéropexie complémentaire pour prolapsus et Muller la même opération, de parti pris, pour des accidents analogues.
II. — DEUXIÈME PHASE {Phaso de trunsUion
A partir de cette époque, ou plutôt trois ou quatre années plus tard, vers 1883-84-85, la question entre dans une nouvelle phase à l'étranger (Angleterre et Allemagne). Les progrès des doctrines antiseptiques enhardissent les gynécologistes qui hésitent de moins en moins à faire des laparotomies; et l'hystéropexie est tentée de temps en temps, aussi bien pour le prolapsus de l'utérus que pour les rctrodéviations de cet organe. — C'est là une deuxième phase de l'histoire de cette opération, phase toute de transition, qui va de 4880 à I880 environ.
Pour ne parler que de l'hystéropexie employée dans les cas de rétrodéviations, Lawson Tait, au dire de Kelly, pratique deux fois cette opération en 1880 pour des rétroflexions très marquées. Ces deux observations ne nous sont connues que par le résumé publié par Kelly dans son premier travail sur cette question Puis, Hennig signale l'opération qu'il a faite en 1881, à la Société obstétricale de Leipzig, à propos d'une communication de Sœnger.
Mais c'est Klotz qui en Allemagne prône, à partir de 188H,
' Nous n'avons pas pu nous procurer à Paris l'ouvras»'- de Lawson Tait où Kelly a trouvé ces deux obseT-valions relatées {The pathology and treatrnanl of discases of Ihe ooaries, p. 9i cl 95. 3' édilii)n américaine.)
riiystéropexie; et en i88S un grand nombre de chirurgiens allepiands suivent son exemple' (Stauda, Bardenheuer, Zweifel, Gzerny, Olshausen, etc.). Le mémoire important public par ce dernier auteur remet cette question à l'ordre du jour et, à partir de ce moment (1886), les travaux se succèdent, à quelques mois d'intervalle à peine, en Allemagne. La méthode à laquelle Klotz s'est arrêté s'appelle le Procédé de Kœberlé-Klotz, par opposition à celui d'Olshausen, qu'on dénomme alors Procédé d'Olshausen.
Prochownick (cité par Spaeth), puisWerth (cité par Kelly), et bien d'autres en Allemagne, S. Keith à Edimbourg, font aussi des opérations analogues.
D'autre part, l'Amérique marche dans la même voie et Kelly essaie de remettre en honneur, de l'autre côté de l'Atlantique, l'opération de Kœberlé qu'il appelle Hystérorrhaphie et que G. Thomas aurait déjà pratiquée à New- York. Il fait des communications importantes à la Société d'Obstétrique de Philadelphie et donne l'élan dans son pays,
jn. — ïnoisiiîME phase {Adoption défijiitive).
A partir de ce moment commence une troisième phase, assez distincte de la précédente. Dès maintenant, l'nys-
' Il résulte de la lecture du mémoire de Klotz que, dès 1883, ce chirurgien avait eu l'idée de refaire l'anléfixation de l'ulénis. Au début de sfs tentatives, il fit tantôt la suture du fond, tantôt la suture des cornes à la paroi abdominale. Kn 1883, il opéra ainsi trois malades atteintes de rétroflcxion, ignorant complètement quelles pouvaient être les idées d'Olshausen sur ce sujet. 11 est vrai que ces trois opérations-là furent suivies d'insuccès complets. Mais bientôt, changeant de procédé, il put être, dans certains cas au moins, plus heureux. De 1883 à la fin de 1886, il revint à un procédé très voisin de celui employé et décrit par Kœberlé : castration et fixation d'un seul pédicule ovarien ou salpingien ou d'une trompe seulement, à la plaie abdominale. 11 y recourut 12 fois, 6 fois avec succès. Une de ses opérées, ayant eu une hémorrhagie interne fort sérieuse qui mit ses .jours en danger, il résolut dès lors de placer à l'avenir au-dessus de l'utérus, un drain en verre descendant jusqu'au fond du cul-de-sac de Douglas. — Si nous insistons ainsi sur le rôle de Klotz dans celte question, c'est que réellement il a été un des premiers défenseurs de l'Ilystéropcxic, ce (|u'on a trop oublie par suite du retentissement des travaux d'Olshausen cl de Sicnger.
téropexie est adoptée comme opération pouvant être faite de parti pris, grâce aux nombreux perfectionnements et à l'avènement absolument de'finitif de la doctrine aseptique, cela en dépit de quelques échecs thérapeutiques (car il n'y a pas encore eu, à proprement parler, d'accidents opératoires graves) qui sont dus à l'emploi d'une technique encore dans l'enfance.
Mais revenons en Allemagne où Klotz a déjà pratiqué un grand nombre d'hystéropexies par des procédés divers. S'il ne publie rien, alors même qu'Olshausen a décrit déjà, en '1886, l'hystéropexie qu'il a laite de parti pris en I880, s'il attend l'apparition du fameux mémoire de Sœnger, que renferme au commencement de 4888 le Centralblatl fur Gynœkologie, aussitôt, dans une série d'articles, il réclame l'antériorité et fait connaître les résultats de ses nombreuses interventions. Peu de temps après viennent les grands mémoires de Léopold (de Dresde), de Czerny (d'iieidelberg), les conimunications de Schauta (de Prague), etc. A cette époque, dans les principales sociétés de gynécologistes allemands, des discussions sans fin ont lieu sur ce sujet, auxquelles prennent part Klotz, Korn, Léopold, OIshausen, Ssenger, Schramme, Marschner, Bode (de Dresde), etc., etc.
Kelly publie un nouveau travail, et à son tour l'Amérique entre en lice avec les communications de W. Polk, G. Lee, Coe, Boldt, Munde, G. Wylie, Wendt, etc., etc., à la. Société gynécologique ou à V Académie de Médecine de New-York. A citer surtout l'important travail de Lee, car celui de Wylie ne se rapporte qu'accessoirement à l'hystéropexie proprement dite, et l'article plus récent de Strong (de Boston). Mais l'historique n'est qu'ébauché dans ces mémoires qui renferment d'ailleurs un certain nombre d'inexactitudes
' D'abord, à propos du fait de Kœberlé, ce qui n'a rien d'extraordinaire; puis de celui de Kelly, ce qui se comprend moins, clanl données les relations de Lee et de Kelly, gynécologistes américains tous les deux. (Erreurs de dates pour les opérations nombreuses subies par les malades de Kelly ; comparez le texte de Kelly et les observations résumées dans notre tableau avec celui de Lee.)
iJe môme on trouve dans le mémoire de Lee {Loc cil.) les lignes suivantes : « En 1885, Kœberlé publia dans le Ilandbuch der Frauen-
Ce n'est qu'en -1888 que celte opération d'origine française nous revient d'Amérique et d'Allemagne, sous le nom d'Opération d'Olshausen et de Sœnger et sous celui non moins barbare de Ventro fixation. Tandis qu'en Allemagne on l'appelle Opération de Kœberlé (Klotz et Sœnger), en France on oublie presque le nom de l'inventeur, comme sa remarquable observation des Bulletins de la Société de Chirurgie.
Encore, pour regagner le pays français, l'hystéropexie passe-t-elle d'abord par chez nos voisins de langue française, comme si elle ne pouvait, du premier coup, revenir sans étapes à son pays d'origine.
En Belgique, en effet, M. iM^aipont fait connaître un cas d'hystéropexie, exécutée par Von Winiwarter d'une façon un peu spéciale. Comme les autres auteurs qui se sont occupés de cette question à l'étranger, M. le D'" Fraipont fait suivre l'observation de l'hystéropexie complémentaire, qu'il publie en 1887, d'un court historique : mais il est, comme les autres, incomplet et un peu inexact, car il n'a pas pu, sans doute, recourir aux mémoires originaux. Il esf vrai qu'il cite un cas de Byford que nous n'avons pu retrouver et qu'il décrit le procédé d'antéfixation employé par M. le professeur Von Winiwarter : ce mémoire'mérile donc une des bonnes places dans l'historique que nous essayons d'élucider.
A l'époque de nos premières recherches bibliographiques sur ce sujet (juin 1888), personne en France n'avait encore parlé d'hystéropexie. A l'exception d'un article de critique sur le traitement des rétroflexions utérines en général de M"° Edwards, paru dans le Progrès Médical et où ce procédé.
krankheiten de BillroUi et Luecke (volume p. 767, Stullgard, 1885) l'histoire d'un cas, dans lequel en 1877 il avait enlevé les annexes de l'utérus, et, après avoir soulevé l'utérus de la cavité de Douglas, ii avait suturé les moignons de ces annexes à la plaie abdominale... » ÎSous devons ajouter toutefois que Kelly a rétabli les laits et- rectifié, pour rAmériquc, les erreurs commises en ce qui concerne l'observation de Kœberlé dans une communication orale faite à la Société (VOhslélrique el de Gi/nécoLogic de New-York, le 2ù octobre 1888, lors de la discussion qui suivit la lecture du mémoire de Lee devant cctlo société {New-York médical Record).
alors mal connu, était, sinon malmené, du moins à peine signalé, on ne possédait chez nous aucun travail sur ce sujet.
Pourtant M. Terrier venait de faire la première hystéropexie pratiquée en France le 13 mars 1888.
Plusieurs mois après, M. Picqué pratiquait la même opération, mais la communiquait de suite kla Société de Chirurgie (17 octobre 1888). Cette question étant à l'ordre du jour à l'étranger, le rapporteur de la communication de M. Picqué, M. le D"' Pozzi, fit à ce propos un historique fort complet pour cette époque, mais auquel cependant, comvne on a pu déjà le voir, nous avons ajouté quelques cas épars çà et là dans la littérature étrangère. Cette revue critique, ayant attiré l'attention des chirurgiens français, amena la publication, dans les Bulletins de la Société de Chirurgie des trois observations de notre maître M. Terrier, puis de celles des opérées de MM. Lucas-Championnière, Routier, etc., etc.; et une discussion assez vive, à. laquelle prit part M. Trélat, s'éleva sur cette nouvelle méthode de traitement des rétrodéviations utérines.
Parallèlement avait lieu, devant la même Société, une discussion encore plus intéressante sur l'application de l'hvstéropexie à la cure du prolapsus utérin, à l'instigation de M. Terrier, qui venait de faire aussi la première opération de ce genre en France avec un succès complet
Dès lors parurent dans les journaux une série de Revues, résumant la question sous ses différentes faces et quelques thèses. D'une façon générale — qu'on nous pardonne cette critique — ces travaux fort incomplets, rédigés à la hâte, émaillcs de trop d'inexactitudes, n'ont fait qu'obscurcir l'historique de l'hystéropexie intrapéritonéale, déjà fort difficile à débrouiller. Nous citerons, parmi ces derniers, les articles (le MM. Verchère, Barette, Picqué, Fraipont, Debierre, etc., et celui de M. Maygrier, paru dans V Année médicale de 1888.
Une thèse allemande, faite à léna pàr M. Fritz Reich sur le traitement opératoire de la rétroflexion utérine et où se trouyc
' Voir Dumorel. Loc. cil.
un tableau des principales observations d'hystéropexies publiées, nous arriva alors vers la fin de l'année 1888. Elle renferme l'observation, jusque-là inédite, de Schultze.
Quelques mois plus tard, enfin, une thèse, celle de M. Racoviceanu, était soutenue en français sur les ressources opératoires dans les rétrodéviations chroniques de l'utérus ; mais l'hystéropexie y était un peu trop sacrifiée. On y trouvera quelques observations de M. Picqué,
Depuis cette thèse, importante d'ailleurs, aucune observation n'a été publiée en France. Il n'y a pas eu non plus de nouveau travail d'ensemble sur ce sujet ; mais, chez nous comme à l'étranger, dans les pays de langue allemande, en Russie et en Amérique, dans les Sociétés de gynécologie et dans divers Congrès, il en a été question à bien des reprises pendant les derniers mois de 1889. Nous devons rappeler à ce propos la courte communication de Sfavjanski à la Société cV Obstétrique et de Gynécologie de Saint-Pétersbourg, où il rapporte deux cas nouveaux; puis celles de Zinsmeister et de Lihotzky à la Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Vienne, où ces auteurs font connaître une dizaine de cas. Une discussion sérieuse avait lieu à la même époque sur ce sujet au dernier Congrès des Gynécologistes Allemands, réunis à Fribourg, à la suite d'une coaimunication de Kùstner ; et quelques mois plus tard paraissait le très important travail de Spaeth (de Hambourg), à qui l'on doit la relation de douze cas récents de Prochownick (1888-1889), ainsi que de trois cas anciens remontant à '1884-1887. La même année, au mois de novembre, une nouvelle discussion se produisait à la Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Berlin, motivée par une communication un peu timide de Veit sur le traitement des rétrodéviations utérines. Les gynécologistes, qui prirent alors laparole, apportèrent, au milieu d'une discussion fort animée et fort importante, un certain nombre de cas inédits' (Cohn, Odebrecht, Gottschalk, Martin, etc.). Quelques semaines auparavant (septembre) en Amérique, au
' Au récent Conf/rè-t de Naturalisles ni Médccim allemande ii llcidelberg, on n'a parlé (|iie île l'iiysléropexle [K)iir prolapsus.
Congrès de la Société Américaine de Gynécologie assemblée àBoslon, Polk reprenait la même question et était argumenté par Kelly et Boldt, dont les communications ont fait connaître (pelques faits nouveaux.
A citer encore les noms d'Hofmeier et de Pr£eger en Allemagne ; de Brown en Angleterre ; ceux de Guzzi, Pascali et Mangiagalli en Italie; de ïoerngren en Finlande, etc., etc., car ces chirurgiens ont publié d'intéressantes observations.
Pendant ce temps, des chirurgiens français continuaient à exécuter cette opération ^ En dehors de M. Tbiriar (de Bruxelles) et de M. Terrier, citons seulementMM. Pozzi, Bazy, Qiiénu, Poucet (Lyon), Terrillon, Richelot, Segond, etc.
Nous voilà avec un stock de plus de !23S cas, sur lesquelles il y a environ 150 à 180 observations à peu près complètes. C'est avec des documents aussi considérables qu'on doit désormais étudier l'hystéropexie pour rétrodéviations utérines; etpourtantil persiste un désiratum. Dans la plupart des cas, les opérées n'ont pu être suivies un temps suffisant ! Nous espérons, malgré cela, qu'après avoir classé, comme nous l'avons fait, ces nombreuses opérations, on pourra plus facilement ajouter désormais aux diverses observations, jusqu'ici éparses dans la littérature, les renseignements qui seront consignés dans les communications des divers opérateurs 2. 11 sera alors facile de savoir ce que vaut vraiment Thystéropexie contre Ici rétrodéviations utérines.
On le voit, toute cette histoire déjà longue est presque
' On trouvera la relation de la plupart de ces observations à la fin de ce travail.
' Nous avons à dessein passé .sous silence les noms d'un certain nombre d'auteurs, qui, dans les Traités de Gynécologie, ont dit, en passant, quelques mois sur l'hysléropexie appliquée au traitement, des rétrodéviations utérines. I.a plupart de leurs descriptions étant inexactes, et d'autre part, étant donné l'époque à laquelle elles ont été faites, on comprend (lu'il soit peu intéressant de rapporter ici ce que pensaient Scbultze, Ilésar et Kaltenbach, etc., quand ils ont publie leurs ouvrages didactiques. On trouvera d'ailleurs à l'article Bibliographie des renseignements sulTisanls à ce propos; nous y avons cité tous les auteurs qui se sont occupés de celle question.
tout ealière à l'actif de la fixation de l'utérus. Ce qui n'a pas empêché, en 1889, un de nos maîtres de la Faculté de Pans de vouloir rayer, d'un seul trait de plume et dans un accès de mauvais... humour, tout ce passé brillant; de décrier les efforts faits" depuis dix ans par les chirurgiens de tous les pays. Du haut de sa chaire, il lance l'anathème sur de pareilles audaces : « Depuis quelques mois, s'écrie-t-il, les faits d'hystéropexie se multiplient d'une 7)ianière inquiétante pour les malades abandonnés sans protection dans nos hôpitaux aux entreprises chirurgicales les plus hasardeuses et les moins justifiées 1.» Les étrangers, à la lecture de tels passages, s'étonnent à bon droit. Ils ne savent que penser et ils n'ont pas tort. C'est alors qu'ils accusent la chirurgie française de suivre d'un pas boiteux les progrès de la science d'Outre-mer et d'Outre-Rhin, quand ils voient condamner ainsi de parti pris, et sans examen préalable, une opération (l'Hystéropexie type de propos délibéré) qui jusqu'ici n'a pas entraîné le moindre accident grave et qui, dans le plus grand nombre de cas, comme nous espérons pouvoir le démontrer dans les pages suivantes, a amené la guérison radicale des malades ^.
L'historique que nous venons d'ébaucher n'a trait qu'à V Hijstéropexie intra-péritonéale , qu'à V Hystéropexie proprement dite, la seule qui doive désormais rester dans la pratique.
Nous devrions maintenant esquisser celui de VHystéropexie
' Malgaine et LcforL. — Manuel de Médecine opératoire. Seconde partie, 'J" édition, p. 7ô9, Paris, 1889.
* Quand on songe que dans un grand ouvrage classique récent 'Diciionnaire encijclopédi({ue des sciences médicales, série, t. II, r° partie, p. 27, article Ulérus), on lit encore qu'il n'y a que riiystérecloniie à faire dans les cas graves de rctrodéviatious utérines, on comprendra quel intérêt il y avait à réunir en un bloc les 235 opérations d'hystéropexies publiées jus([u'ii ce jour!
" Quant au liaccourcissemenL inlra-ahdominal des Ligaments utérins, comme nous l'avons déjà fait remarquer, ce n'est point là une variété d'hystéropexie ; nous renvoyons donc le lecteur au chapitre spécial que nous consacrons plus loin à ce nouveau mode de traitement, totalement inconnu en France, même à l'iicure ([u'il est.
extra-péritonéale; mais, pour mieux isoler ces deux méthodes, assez disparates en réalité et dont la valeur est fort différente, nous préférons n'y point insister ici, nous réservant, en décrivant le manuel opératoire et ses diverses variantes, de faire en quelques mots l'histoire courte d'ailleurs de chacun des procédés de fixation de l'utérus sans ouverture de l'abdomen.
MANUEL OPÉRATOIRE
Sommaire. — § I. — Hystéropexie intra-péritonéale. Division : 1» Hystéropexie de propos délibéré; 2° Hysléropexic complémentaire.—Description du manuel opératqire de j'Hystéropexie type. I. — Description de l'opération proprement dite. V Laparotomie exploratrice : incision de la paroi abdominale ; examen des organes abdominaux (exploration) ; fermeture de l'abdomen.
2° Fixation de l'Utérus.— 1" Destraction des adhérences : à la main ; au thermocautère. — 2° Fixation de V utérus proprement dite. Description des procédés. 1° Fixation directe (suture de l'utérus luimême à la paroi). A). Anciens procédés (Thomas, Tait, Czerny). B). Procédés actuels : a). Procédé de Léopold ; b). Procédé de Czerny-Terrier; c). Procédé de Pozzi ; d). Procédé de Picqué ; n). Procédés de Zinsmeister et Faucon. — 2° Fixation semi-directe et indirecte (suture des annexes de l'utérus à la paroi). A). Fixation des cornes utérines : a). Procédé d'Olshausen-Saenger; b). Procédés de Kelly. B). Fixation des ligaments larges : Procédé de Von Winiwarter. — 3" Procédés divers (combinaisons variées) : a). Procédé de Klotz (étançonnage) ; b). Procédé de fixation directe et indirecte combinées; c). Procédé de Doléris. I . — Détails spéciaux relatifs à l'opération.
1" Fils fixateurs. 2" Détails opératoires divers : suture de la plaie abdominale; drainage; pansement vaginal post- opératoire. 3" Détails post-opératoires : port d'un pessaire.
§11. — Hystéropexie extra-péritonéale.
Division : 1" Hystéropexie sus-pubienne. A. ]lislori(iuc. B. iMaiiuel opératoire : 1" Procédé de Gancva (modifications : Kaltenbach, Vaton) ; 2" Procédé de Kelly. — 2° Hystéropexie vagino -pubienne (Candela). Historique et manuel opératoire. — 3° Critique de l' Hystéropexie e xtra-périlonéalc .
DE L'HYSÏÉROPEXIE INTUA-PÉKITONÉALE ET EXTUA-PÉRITONKALE
Dans ce Chapitre, qui sera exclusivement réservé aux di-
versos variétés d'Ilysléropexie, nous traiterons successivement du manuel opératoire de 1'
'h HySTEROPIîXIH INTRA-PÉRlTONÉALli, 2" UySTÉROPEXIE EXTRA-PÉRITONÉALE.
Il semble qu'il eût été plus logique de décrire tout d'abord l'Hystéropexie extra-péritonéale, puisqu'elle est une sorte d'intermédiaire entre l'Alquié-Alexander et l'opération de Kœberlé. Pourtant nous la reléguerons à la fin de ce chapitre : non pas parce qu'elle est d'invention plus récente que rhystéropexie intra-péritonéale, puisqu'il parait que Marion Sims en conçut le premier l'idée vers 18o9; mais parce que son importance, comparée à l'autre, est trop minime, parce qu'elle n'a, en quelque sorte, qu'un intérêt historique ; et que, d'ici à quelque temps, elle sera absolument délaissée, comme elle le mérite d'ailleurs.
ARTICLE I
HYSTÉROPEXIE INTRA-PÉRITONÉALE
Division. — L'Hystéropexie intra-péritonéale peut s'adresser d'emblée à la cure des rétrodéviations utérines, diagnostiquées ou non.
Dans ces cas, elle constitue l'opération dite Hyslérnpexie de propos délibéré, Hysléropexie de parti-pris, Ifystéropexie ti/pe, Hystéropexie véritable [Reine Venir o-fixatio de Ssenger, des Allemands).
Dans d'autres cas, au contraire, elle ne constitue qu'a temps, important il est vrai, mais secondaire, d'une laparotomie, faite surtout pour des lésions des annexes (Salpingectomie, Oopliorectomie, etc.) : c'est alors Yllysléropexie complémentaire, fortuite, ou encore supplévnentaire.
Dans l'étude qui va suivre nous supposerons, bien entendu, (|u'il s'agira toujours d'une Hystéropexie type (Reine Ventrolixatio), pour simplifier la description et ne pas nous perdre dans des détails qui n'auraient aucun rapport immédiat avec l'opération dont nous allons maintenant faire connaître le manuel opératoire.
MANUEL OPÉllATOIHE DE L'HYSTÉUOPEXJE TYPE
(Reine Vmtro- fixalio.)
I. — Opération
L'Hystéropexie est toujours une opération assez complexe, car elle comprend didercnts temps. Il importe de les bien séparer dans la description, quoique, en pratique, certains d'entre eux soient souvent confondus.
Les deux temps principaux sont :
l" La L.Vl'AROTOMlt; liXT-LOIlATHICI:: ;
î^" La FIXATION UK l' UTÉRUS PUOI'HEMb'NT DITE.
LAPAROTOMIK EXPLORATRICE
La Laparotomie exploratrice, c'est-à-dire l'opération qui consiste à ouvrir la cavité abdominale sur la ligne blanclie et à examiner l'état des organes contenus dans l'abdomen, comprend elle-même trois temps distincts :
1° Vincision de la paroi abdominale ;
2^ L'examen des organes abdominaux ;
S*» La fermetii,re de l'abdomen.
Nous ne dirons rien ici des précautions à prendre lorsqu'on veut entreprendre une telle opération ; nous ne parlerons qu'à peine de la façon d'ouvrir et de refermer le ventre. Que l'on fasse une hystéropexie pure ou une salpingectomie, rien n'est, en effet, changé d'une façon générale ^ dans deux de ces temps (premier et troisième), comme pour toutes les opérations de cette sorte.
1° Incision. — Quelques chirurgiens pourtant ont reconir mandé, dans les cas où l'on croit pouvoir se borner à une hystéropexie simple, sans ablation des annexes, de ne faire qu'une très petite incision à la paroi abdominale, de trois centimètres environ, et située à un travers de doigt au-dessus du pubis. A leur avis, il est inutile d'augmenter sans nécessité les dimensions de la plaie, pour éviter dans la suite une cicatrice trop longue, pour avoir moins de chance d'éventration, et surtout pour ne pas diminuer la résistance de la paroi qui doit être le nouveau soutien de l'utérus.
Les inconvénients d'une trop petite incision sautent cependant aux yeux ; dans beaucoup de cas, en elTet, on fait d'abord une laparotomie exploratrice, et, pour explorer le petit bassin, il est souvent besoin d'y introduire plus d'un ou de deux doigts. De plus, très souvent aussi, on trouvera des adhérences multiples, solides, difficiles à détruire, saignant plus ou moins
• Nous verrons bienlùL que certains cliirurgiens ouvrent el formcnl l'abdomen d'une manière un peu parLiculière; mais il no sagil que ae poinLb de détails sans importance réelle.
quand on les déchire ; ou bien l'on devra en même temps intervenir du côté des annexes. Pour n'être pas gêné pour bien faire Thémoslase, pour ne pas éprouver les ennuis mentionnés par M. Picqué — qui pourtant préconise une peLilc incision — et par Sœnger (Cas VII) S on ne devra donc pas liésiler à faire, une incision suffisamment longue. Si elle a élé commencée trop courte, on ne craindra pas de l'agrandir, car l'importance de l'éventration consécutive, quand elle survient, ne paraît pas — en général du moins, — être en rapport avec les dimensions de la plaie abdominale; elle semble plutôt dépendre de Vétat antérieur des parois du ventre (Terrier).
Il faut à tout prix, sinon toujours, voir ce que l'on fait, du moins savoir vraiment ce que l'on a à détruire ou à enlever. Il ne faut jamais oublier que l'on peut ouvrir le rectum en déchirant de solides adhérences, si l'on procède à l'aveugle.
'il" Exploration du petit bassin. — Le seul temps de la laparotomie exploratrice qui nous intéresse réellement est donc celui qui correspond à l'exploration proprement dite de la cavité abdominale.
Le péritoine ouvert, le chirurgien, à l'aide de la main droite introduite dans l'abdomen, explorera tout d'abord — avec la circonspection qu'on doit apporter habituellement dans les recherches de ce genre — l'état de l'utérus. Ceci fait, il s'efforcera de reconnaître si les annexes sont atteintes et quelles lésions elles présentent.
Que le diagnostic, posé antérieurement à l'opéfation, se vérifie ou non, le chirurgien, après avoir terminé l'exploration du petit bassin, décidera — seulement à ce temps de laparotomie — quelle conduite il doit tenir exactement. Doit-il agir d'abord sur les annexes d'un côté ou des deux côtés, ou bien se borner à intervenir sur les ovaires ou sur les trompes, ou sur l'utérus seulement ?
Suivant la nature du déplacement utérin constaté [Rétroflexion ou Rétroversion), selon que l'utérus sera mobile, en-
Kiriac (Aoc. cil.) rcconiinaiule comme nous une incision suffisante dans les hystéropexies pour prolapsus.
clavé ou très solidement fixé dans le petit bassin par des adhérences nombreuses ou résistantes, il devra se conduire d'une façon différente dans chacun de ces cas.
Mais, en réalité, il ne se présente guère que deux alternatives :
'P II y a des adhérences solides' qui fixent l'utérus dans une position anormale ;
2" Il ny a pas d' adhérences (ou eiles ne sont que très légères et trèj faciles à rompre en quelques secondes), et l'utérus est plus ou moins mobile dans le petit bassin, tout en occupant une position vicieuse.
Dans ce second cas, les annexes (ovaires ou trompes) sont assez souvent saines ; en tous cas, des observations montrent qu'elles peuvent l'être. (Voir Tableau II.)
Dans le premier cas, au contraire, la plupart du temps les annexes sont atteintes d'oophoro-salpingite chronique, simple ou double, avec périoophorile et périsalpingite, etc. En même temps que l'on trailera le déplacement utérin, il faudra donc exécuter l'ablation de ces annexes.
S'il n'y a pas d'adhérences, et si les annexes sont saines, il ne reste à faire que l'Ilystéropexie proprement dite.
Si elles existent, aprèsou avant unesalpingo-oophorectomic simple ou double, il faudra détruire les adhérences périulérines et n'entreprendre qu'en deniiei" lieu la fixation dtl'utérus. Cette destruction des adhérences est un temps bien plus important quon ne serait tenté de le croire au premier abord . Il est si imporlant que parfois il peut permettre de conserver les annexes saines ou à peine atteintes, mais englobées dans des fau.sses membranes plus ou moins abondantes, et qu'il peuj. même dispenser de la fixation de Vutérus, d'après certains auteurs, comme nous le montrerons dans un chapitre ultéi'ieuri. Ufaut donc l'accomplir avec soin. M. Lucas-Championnière et bien d'autres auteurs y ont insisté avec juste raison. Et c'est là peut-être un des points sur lesquels on peut le mieux juger les laparatomistes de profession, ù Tlicure présente du moins.
' Voir cliap. vi.
I. — DESTHUCTION DES ADHÉREÎSCES PÉRIUTÉRINES
1" Libération de l'utérus. — On peut la faire de deux façons : à l'aide de la main ou à l'aide des instriments . A notre avis, on n'aura recours ni au bistouri, ni au thermocautère, sauf lors de circonstances exceptionnelles.
a). Destruction manuelle. — La plupart des chirurgiens rompent, en elfet, ces adhérences au cours de l'exploration manuelle ou digitale liu petit bassin, du cul-de-sac de Douglas ou du cul-de-sac recto-vésical. Quand elles sont nombreuses et très solides, ce temps devient une des difficultés de l'opération en I ais(j»i de la profondeur à laquelle on opère, et de l'existence de tractus cellulo-fibreux, reliant l'utérus à diflcrentes parties de l'intestin (rectum, anses inférieures de •l'intestin grêle tond^ant dans le cul-de-sac de Douglas, etc.). 11 faut procéder avec soin, déchirer les tractus cellulo-fibreux à l'aide de l'ongle ou du doigt et le taire avec précaution, car quelques-uns d'entre eux peuvent renfermer des vaisseauxassez volumineux qui, ouverts, serontla cause d'/?.e?;?07'rhagies, %\non abondantes, du moins assez souvent sérieuses. (Picqué, Cas V; Pozzi, Cas! ; Prœger, Cas I; etc., etc. Voir aussi un cas de Klotz (Série 19 à 30, t. I), où l'hémorrhagie revêtit un caractère assez spécial'.)
' L« simple constalion de ces liémorrhagics moiitreni, (|iie la réduction manuelle de l'iilcrns par la métiiodn de Scliullze, que sa ■mobilisation préalable avant, l'Alexander ou l'Ilysléropcxic cxLra-périLonéalc peuvent déterminer de môme des épancliements de sang dans l'abdomcu, si les tentatives de mobilisation sont sérieuses. Il vaut, donc mieux, à ce point de vue, ouvrir l'alulomon, car on peut alors reniédi(!r sùrcmonl à l'hémorrhaRie, si elle a lieu.
Nous ne voulons point, à propos de cette destruction des adhérences qui ne s'accompagne que de perles de sang en réalité peu intenses, indiquer d'une façon complète comment doit se l'aire Vhémostase du petit bassin, car c'est un petit chapitre de médecine opératoire qui doit rentrer plutôt dans la description de la salpingo-oophorectomie ou de l'extirpation des tumeurs encapsulées du pelvis. Pourtant, il est utile de répéter ici qu'avec une aiguille courbe et fine, de la soie solide de petit calibre, un peu d'habileté manuelle, une certaine expérience de la chirurgie abdominale, surtout si l'on est pourvu d'un outillage de pinces k longs manches de modèles variés, on peut parvenir à arrêter toutes les hémorrhagies, même au milieu de lambeaux de ligaments larges déchirés et malades.
b). Destruction au thermocautère. — Pourtant certains opérateurs préfèrent encore rompre les. adhérences avec le thermocautère de Paquelin et en recommandent avec chaleur l'emploi dans tous les cas d'adhérences solides.
Il faut bien avouer pourtant que l'emploi de cet instrument ^ complique l'hystéropexie, comme toute laparotomie, d'autant plus qu'il est impossible de stériliser son rhanche d'une façon absolue; aussi n'en userons-nous que bien rarement ou plulôt jamais, comme notre maître, M. Terrier. S'il est vraiqu'on peut envelopper ce manche d'une compresse aseptique, il faut avouer que l'on ne voit pas très bien ce que l'on fait en cautérisant ainsi, dans le fond du petit bassin, un peu à l'aveuglette. Un chirurgien prudent et adroit, qui saura bien manier l'éponge aseptique, peut, nous eu sommes convaincu, ne point avoir besoin d'utiliser le thermocautère en cette occasion. Et s'il y avait un vaisseau qui donnât d'une façon inquiétante — il peut parfois se produire des hémorhagies veineuses assez considérables (Klolz) — qu'est-ce qui empêcherait d'y placer, un instant, une pince à pression (une de celles, par exemple, qu'on appelle pinces de Kocher, pinces gros mors ou américaines, pinces longues, elc, et qui permettent de piqueî' en plein tissu jusque dans le fond du bassin) et de lier ensuite le vaisseau à l'aide d'un fil de soie?
De même, si lesadhérences en un pointctaienLtrop coriaces,
qui empêcherait de les sectionner prudemment au bistouri boutonné ? Il suffirait de le faire avec prudence.
Qu'on tienne à cautériser dans tous les cas un pédicule de .alpingectomie ou d'iiystérectomie supra-vaginale, presque toujours infecté, comme le veulent MM. Lucas-Ghampionnière et ïcrrillon, cela se comprend et se peut soutenir. Mais nous ne comprenons pas pourquoi Kiislner (de Dorpat) lient tant à l'emploi du thermocautère pour la destruction des adhérences péri-utérines, puisqu'il n'y a pas là de microbes à tuer.
Ce qui nous étonne, c'est qu'il prétend qu'avec cet instrument on opère dans de meilleures conditions d'éclairage. Franchement, à moins que ce ne soit le platine rougi du thermocautère qui éclaire le petit bassin... et la situation, nous ne voyons pas pourquoi il le préfère, même au bistouri. A ce point de vue, M. Kiislner dit encore qu'en se servant ainsi du Ihermocaulère pour déiruire les adhérences, on empêche la formation ultérieure d'adhérences nouvelles inllammatoires, entre la face postérieure de l'utérus antéfixé et la masse intestinale. C'est là un point qu'il faudrait démontrer d'abord, avant d'en faire un argument pour défendre sa cause et vanter l'emploi d'un instrument. Qui, d'autre part, a jamais incriminé de telles néo-membranes ? Si des adhérences doivent se faire entre la face postérieure de l'utérus et un organe quelconque, qu'importe qu'on ait détruit à la main, au bistouri ou par le feu, les fausses membranes qui occupaient auparavant le petit bassin? En tout cas, la nature de l'outil, s'il est aseptique, n'a rien à voir en pareille occurrence.
2° Désenclavement de l'utérus. — Il faut, on vient de le voir, mobiliser l'utérus quand il y a des adhérences solides. Cette mobilisation dans le cul-de-sac pelvien, comprend, d'abord la recherche de Vutérus, qui peut cire difficile, s'il existe des lésions des annexes ou des vestiges de vieille pelvipéritonitc; puis la destruction des adhérences intestinales, enfin Yénucléalion totale et le redressement, avec léger soulèvement, de l'utéincs hors du nid où est place son fond; Klotz
insiste beaucoup, et avec raison, sur les difficul lés que peuvent présenter ces manœuvres intra-abdominales. Et si, quand on a les organes presque sous les yeux (on ne voit pas toujours ce qu'on fait au fond du petit bassin) ; si, quand on est presque h son aise pour opérer, on a ainsi beaucoup de peine à libérer l'utérus, comment veut-on y réussir par le vagin ou l'intérieur de l'utérus dilaté, comme le prétendent les chirurgiens qui, au lieu de le faire par la laparotomie, cherchent à détruire les adhérences seulement par les voies naturelles? En réalité, à moins d'ouvrir le ventre, on ne dégage en rien l'utérus. On ne fait que distendre des tractus rd:)reux qui se rétracteront bientôt.
La durée de ce temps, si important que nous le retrouverons dans les autres modes de traitement sus-pubien des rétrodéviations utérines (Raccourcissement inlra-abdominal des Ligamens utérins, par exemple) et que de lui dépend souvent le succès, peut être d'une demi-heure parfois; en tout cas, il demande beaucoup de patience et d'habitude. Il faut en outre, se garder d'employer la violence, si l'on veut éviter des désordres qui pourraient être sérieux.
II. — FIXATION DE L'UTÉRUS PROPREMENT DITE
Les adhérences rompues, l'utérus devenu bien mobile, c'est le moment à.'' intervenir du côté des annexes, ?\ on ne l'a pas fait déjà; nous n'insistons pas sur ce côté des observations publiées et renvoyons aux descriptions du manuel opératoire employé lors de salpingectomics ou d'oophorectomies pour salpingo-ovarites.
Quand l'utérus est libre, la plupart des auteurs proposent de l'amener au contact de la paroi abdominale et de l'y attacher; d'autres, en plus petit noml)re, il est vrai, pensent que point n'est besoin de créer ainsi des adhérences nouvelles et anormales et qu'il vau-t mieux remettre en état certains ligaments, à peine détériorés, qui sont les fixateurs habituels de l'utérus en avant. Ces derniers ont la |)rétention de rcs-
taurer de la sorte les ligamenLs utérins en les raccourcissant dans l'abdomen, puisque la lésion qu'ils présentent est un allongement et que cet allongement est la conséquence de la rétrodéviation.
Les premiers font l'opération qui nous occupe : l'Hystéropexie proprement dite; les autres, peu nombreux d'ailleurs (Ruggi, Wylie, Bode, Polk, Imlack, Frommel, etc.), opèrent d'une façon spéciale qui, à notre avis, ne ressemble^ en rien h l'hystéropexieetquenous avons déjà signalée. Aussi ne parlerons-nous pas dans ce chapitre du Raccourcissement intraahdominal des Ligaments utérins; nous y reviendrons ultérieurement et donnerons quelques détails à ce propos dans un chapitre spécial.
DESCRIPTION DES DIFFÉRENTS PROCÉDÉS EMPLOYÉS POUR LA FIXATION DE L'UTÉRUS
Les nombreux chirurgiens, qui ont déjà fait des anléfixations de l'utérus, sont loin d'avoir tous opéré de la mémo manière.
On peut classer tous les procédc.s utilisés de différentes façons; par exemple suivant l'époque à laquelle ils ont été exécutés: 1" période ancienne, non antiseptique (Clans, etc.); 2" période récente antiseptique (sutures avec les diverses substances employées, etc.); — on bien, classification plus importante, suivant la partie des organes génitaux pelviens fixée à la paroi abdominale.
En procédant ainsi, on doit grouper les observations publiées en deux catégories :
Cas oit Von a fixé directement le Corps de l'utérus à la paroi abdominale (Pixntion directe) ;
2" Cas oh. Von a fixé ^es Ligaments de l'utérus (ligaments ronds, ligaments larges, etc.) ou les pédicules des ovaires ou des trompes enlevés, etc., cU'.., à la paroi abdominale (fixation dite semi-directe et indirecte).
Encore cette classification prête-t-ellc le fianc à la critique puisque, dans certains cas, les operateurs ont employé,
sur une même malade, ces deux manières de faire. Les résultats obtenus prouvent que les deux variantes dans le procédé opératoire ou leur combinaison peuvent être défendues. Mais nous tenons dès à présent à différencier la fixation de l'utérus dirigée contre une rétrodéviation utérine de celle qui doit guérir un prolapsics. M, Terrier y a d'ailleurs insisté suffisamment dans son remarquable mémoire publié dans la Revue de Chirurgie il y a un an, En effet, dans les rétrodéviations, il suffit de ramener l'utérus en avant, après sa libération, si elle a été nécessaire, et de le suturer à la paroi abdominale pour le maintenir dans cette nouvelle position. Gomme il n'y a là que des forces peu considérables qui entrent enjeu pour faire réapparaître la rétrodéviation, il est la plupart du temps inutile de soulever fortement futérus, de placer un grand nombre de sutures. Un ou deux points suffiront donc ordinairement, sauf dans les cas exceptionnels où l'utérus aurait une certaine tendance à retomber dans le cul-de-sac postérieur et à se flécbir de nouveau, ou dans les cas où des adhérences incomplètement détruites rendraient difficile son inclinaison en avant. Dans le cas de prolapsus au contraire, comme l'a dit avec beaucoup de justesse M. Terrier, il faut soutenir l'utérus « eji l'air », grâce à de nombreux points de sutures fixateurs. C'est là certainement une des conditions du succès.
§ I. — PROCÉDÉS DANS LESQUELS l'ON SUTURE LA. FACE ANTÉRIEURE DE l'uTÉRUS A LA PAROI ABDOMINALE {FIXATION DIRECTE) (Procédé 0 . Thomas, Tail, Czermj, Lëopold, Terrier, etc.)
Laissant de côté pour cette étude les anciens procédés de fixation employés par Kœberlé, Sims^ (Clans, etc.), qui n'ont
' Terrier (F.). — Ilyslcropcxie contre le Prolapsus ulc'rm; in Revue de Chirurqie, 10 mars 1889.
* De mûmc (luo ceux de Miilior, Kuiin, iiLilisés seulement, pour des prolapsus. (Voir ObservalioriH ilc la Lliésc de Dumorcl.)
plus désormais qu'un intérêt historique, et qui n'ont été appliqués que lors d'hystéropexies complémentaires, pour suivre l'ordre chronologique nous décrirons d'abord les différentes variantes du mode opératoire qui peut porter le nom de Procédé G. Thomas, et qui a été successivement modifié plus ou moins heureusement par Tait, Czerny, Léopold, Terrier, Zinsmeister, etc., etc., et dans lequel on suture la face antérieure du corps de l'utérus à la paroi abdominale (suture de l'utérus lui-même).
1. - ANCIKNS PUOCRDKS {Gaillard Thnmaf;, Lnwson-Tait, Czmnj, de.)
A. — Procédé de G. Thomas-Lawson Tait.
Au dire de Polk' et de quelques journalistes américains, ce serait réellement Gaillard Thomas, le célèbre gynécologiste des États-Unis, qui aurait le premier songé cà suturer le corps de l'utérus directement à la })aroi abdominale. Malheureusement, dans les écrits de ce chirurgien, on ne trouve rien qui vienne confirmer l'assertion de Polie. Quoi qu'il en soit, cà défaut de contrôle écrit, nous nous contenterons de l'affirmation orale, faite d'ailleurs en des termes précisS de M. Gaillard Thomas au cours d'une conversation qu'il a eue il y a quelques années avec M. Terrier et dans laquelle il aurait dit : « J'approuve fort votre manière de vouloir combattre le prolapsus utérin (M. Terrier lui parlait de l'hystéropexie), d'autant plus que moi-même j'ai eu l'occasion d'employer la même méthode avec succès. »
LawsonTait, au contraire, si l'on en croit les deux faits qui lui appartiennent et qui ont été rapportés, par Kelly, serait le chirurgien <{ui, le premier, aurait signalé dans ses écrits ce procédé de suture de l'utérus lui-même. Les fils fixa-
* Poik. — Commun icalion au Conr/rès de iSosion, septembre 1889.
* Terrier. — llyslcropexie contre le Prolapsus ulcrin [Loc. cit.). — Depuis son voyage au.>c Klals-lJnis, M. Terrier- a reçu une IcUre de M. (laiilard Thomas; celle IcUre (^infirme les assertions des journaux américains.
teurs (dans chacun de ces deux cas, il a placé deux points de suture) furent sutures à la paroi abdominale, mais, remarquons-le, 671 dehors de la plaie.
Plus lard llennig, Czerny, Léopold, etc., imitèrent la manière de faire de Gaillard Thomas et de Lawson-Tait. Mais Czerny y apporta bientôt une modification qui a une très notable importance : il fixa les fils de suture, non plus à la paroi, en dehors de l'incision comme Tait, mais aux bords de la plaie abdominale.
B. — Procédé de Czerny.
La Figure ci-jointe (Fig. I), que nous empruntons au grand mémoire de Czerny (18(S8), montre très bien la façon dont opère ce chirurgien. Nous n'y insistons pas et n'en faisons'
Fig. I. — Ilystéropexic abdominale antérieure. (Procédé de Czerny.)
l. Il, fils fixateurs (nnse siinplfi); — P. péritoine; — F, fiiscia sous-périlonéal ; —
B, puau ; — U, utérus.
(Figure extraite du Iravaii de Czerny sur les Rélrodéviations.)
pas ressortir ici la supériorité, car le procédé qu'a employé de son côlé M. Terrier, sans connaître le travail de Czerny, et que nous allons bientôt décrire, est fort analogue ; il n'en diffère que par ceci : M. Terrier place généralement un plus
grand nombre de points de suture, même pour les rétrodéviations peu compliquées et les fils, échelonnés sur le fond et la paroi antérieure de l'organe, sont ordinairement, mais pas toujours, passés à travers le tissu utérin, d'une façon un peu plus compliquée (anses à points passés, au lieu d'une anse simple),
II. — PllOCÉDÉS ACTUELLEMENT EMPLOYÉS 1" PllOCÉDÉS A SUTURES 1 X A T R l G iC S II 0 H 1 Z 0 N T A L IC
A. — Procédé de Léopold.
Dans son procédé, si employé aujourd'hui en Allemagne, Léopold (de Dresde) en est resté à la manière de faire de Lawson-Tait qu'il a perfectionnée; il place en général 2 ou 3 points de suture de la façon suivante.
i'^ Mauiici opératoire type. — a). Fixation. — • Le premier fil
Eiu. ]]. — llysléropexie abdominale antérieure.
(Procédé de Léopold.)
1,11.111, fils fixateurs; — A. U. fils de Piitiire île la paroi abdomiiiiile (partie iiiférioiire); — U, utérus; — T, trompes ; — 1', péritoine; — I'", fascia fous-péritoiiéal ; — 1), derme.
(Figure e.\lraitc du mémoire de Léopold sur les Rélrodévialions.)
de soie est placé de telle sorte qu'il traverse d'abord toute l'épaisseur, en dehors du bord gauche de la plaie, de la paroi
abdominale; il passe cnsuile au niveau de l'inserLion du llfj,aineiiL rond gauche, à travers la paroi antérieure de l'utérus; puis il ressort en traversant toute l'épaisseur de la paroi, en dehors du bord droit de la plaie abdominale. Le deuxième point de suture de soie est placé à un cen-
FiG. III. — IlysLéropexie abdominale antérieure.
{Procédé de Léopold.)
Schéma inontrant de proQl la f:içoii dont l'utérus est fixé à la paroi abJominale.
U, vdclum; — Scli, vagin; — Bl, vessie; — U, utérus; — T. cornes de rulérus, ou s'insèrent les trompes; — S, sympliyse pubionne ; — 1', péritoine; — F, faseia soiispéritoiiéal ; — U, pai'tie niusciilo-cutanf'e de la pai-oi iilxloniinale ; — I. Il, III, les Gis Oxatenrs de l'utérus : les étoiles indiquent la place des nœuds. — Au-dessus et audessous ou voit les sulures destinées à fermer l'incision alidoniinale.
(Figure cxlraile du même mémoire de Léopold.)
timètre environ au-dessous du premier; il pénètre sous la séreuse au fond de la matrice, près de l'origine des trompes, au milieu des fibres musculaires de la paroi antérieure de ce fond.
Le troisième fil de soie est placé de la même manière en arrière de l'insertion des trompes, à un centimètre du
deuxième.— Chaque lil ca ua trajet iiilra-musculaire utérin d'environ i2 centimètres.
Léopold /eme la partie inférieure de la plaie abdominale {Fig. II, fils inférieurs A et B), avant de serrer et de nouer les fils fixateurs. Les fils profonds supérieurs {Fig. III, fils au-dessus de I, II, lU) sont liés en dernier lieu. On enlève les fils fixateurs du douzième au dix-huitième jour .
b.) Grattage et aoivement ds ViUérus. — Léopold fait précéder la fixation d'une manœuvre qui nous paraît, comme à M. Terrier el à MM. Gottschalk, Dembovvski S Prœger, parfaitement inutile : il gratte la séreme péritonéale avec le dos du bistouri au niveau du fond de l'utérus, entre les points d'entrée et de sortie desfiU, ce qui constitue une surface saignante d'environ 4 cenlimèti-es carrés. Ce grattage, destiné à faciliter les adhérences de l'utérus à la paroi, doit être léger, pour ne pas donner trop de sang. Il avait déjà été proposé et exécuté d'ailleurs par Prochownick au cours d'hystéropexies complémentaires
Klotz, dans trois cas, paraît avoir employé, à ses débuts, un procédé analogue à ceux de Lawson-Tait et de Léopold. Depuis, un grand nombre d'opérateurs ont fait, en Allemagne, l'hystéropexie de cette façon.
Récemment même, M. Thiriar(de Bruxelles)^ a cru devoir donner plus d'extension au grattage recommandé par Léopold. Il conseille, comme il l'a fait une fois, à! aviver au bistouri la partie supérieure de la face antérieure de l'utérus. M. Thiriar décolle à cet effet, en avant du globe utérin, un lambeau qui va d'un ligament rond à l'autre et qui a environ un centimètre et demi d'étendue. Ce lambeau comprend le péritoine el un peu de tissu utérin. L'hémorrhagie serait légère et une compression modérée avec une petite éponge, imbibée d'eau de Pagliari, serait suffisante pour l'arrêter.
Cet avivenient utérin de Tliiriar nous semble absolument superllu; les adhérences de séreuse à séreuse peuvent
' Arch. f. KLin. Chir., B-» XXXVIl, 1888. I * Spuilli. — Loo. cit.
^ Tliiriar. — Mercredi médical. — Luc. cil.., 1>. ISU.
ôLro aussi solides que celles de muscle à séreuse (Dembrowski), cL la petite héinorrhagic qui se produit peut avoir des inconvénients, surtout si l'on emploie pour l'arrêter de l'eau de Pagliari, qui peut ne pas être aseptique.
"2° Modiiicatious. — P BoLDT ^ a imité Léopold ; mais comme il redoute de pénétrer dans le tissu utérin avec une aiguille assez forte armée d'un fil de soie, il préfère ne se servir que d'une aiguille fine qu'il fait passer au-dessous de la séreuse qui tapisse la face antérieure de l'utérus.
Evidemment ce prodédé ne doit pas être recommandé, car la traversée de la musculature utérine n'offre pas le moindre inconvénient, quand elle est exécutée d'une façon aseptique et quand l'aiguille^ne pénètre pas dans la cavité utérine, ce ((ui infecterait la plaie. Boldt croit-il qu'en agissant ainsi il obtient une fixation aussi solide que Léopold? Il nous permettra d'en douter.
2'MVIais une autre manière de faire, à rapprocher de celle de Léopold et de celle de Boldt, a été récemment utilisée par par Gottschalk ^, llofmeier^, etc.. Le Procédé de Gottsciialk consiste .à se seroir des deux points de sutures les plus inférieicrs de la plaie abdominale pour fixer l'ulérus, au lieu d'utiliser les deux points moyens {Fig. II, I et II), c'est-àdire à placer les sutures fixatrices au niveau des deux fils A et B (voir Fig. II) qui en bas fei'uient la plaie abdominale. Ces deux fils sont en outre passés super /le ielleinent (comme le veut Boldt) à travers la paroi antérieure de l'utérus, au niveau de son fond. On enlève les fils vers le quinzième jour, comme dans le procédé de Léopold.
3° AuprccîaUon. — Nous ne comprenons guère les avantages de cette fixation de l'utérus à l'angle inférieur de la plaie, de parti pris, pas plus que cette économie de deux ou trois fils qui a séduit aussi Ilofmeier; il ne faut point avoir une telle peur de relever plus haut l'utérus et d'employer un peu plus de soie ou de catgut.
A notre avis d'ailleurs, les fils fixateurs doivent être
' lîolilL. — l.oc. cit.
* (JoUsclialU. — L'oc. cil.
•■' Voyez Klein. — Loc. cit
inclus, à la manière de Czemy-TerrierS dans la plaie reco?(S?(e; ils doivent être tout à fait indépendants des fils superficiels, destines à refermer le ventre. Or, dans le procédé de Lcopold et ses variantes, les sutures fixatrices ne sont en réalité que des sutures profondes (moyennes ou inférieures) de la plaie de la paroi, sutures qui traversent le fond de l'utérus. Nous signalerons bientôt le principal inconvénient de ce procédé.
B. — Procédé Czerny-Terrier.
Voici comment M. Terrier a décrit lui-même le manuel
FiG. IV. — Hysléropexie abdominale antérieure. (Procédé de F. Terrier.) V, utérus; — F', F", 1'"", fils fuiitciirs (anse avec points passés); — S, fil tic soie tlestiiic à amener l'ulérus en avant pciulunt l'opéralion et à le maintenir ; —
1', paroi abdominale.
(Figure empruntée à la thèse do I'. Uiimorct, et ayant trait à la cure
du prolapsus utérin.)
' (l'est iï dessein que nous dénommons ainsi le procédé de fixation utérine qui nous parait le meilleur, pour bien moni rer (|ue MM. Czerny et '{'(îrrier ont cfmçu, diacun de leur côté, cette manière de faire, l'un eu Allcuiagnc, Tautre eu France.
opératoire qu'il a imagine pour le prolapsus ulcrin, sans connaître le travail de Gzerny ' , dans son article de la Revue
{Procédé de F. Terrier.)
Schéma représentant la façon de placer les fils fixateurs. (Rétroflexion.)
Sv. svmphyse pubienne; — U. utérus; — S, séreuse péritonéale; — F. fascia souspériton'éal. aponévroses et muscles de la paroi abdominale ; — 1', peau et tissu souscelLu_laire sous-cutané.
I, II, ni, IV, 4 fds Pixatours de l'utérus; — 1, 2, 3, 4, 5, points de suture de la plaie abilominalc, supposés projetés sur la coupe verticale. (Compartîz la place des nœuds des fils fixateurs sur la figure ci-dessus et sur le schéma du procédé de Lèopold.)
de Chirurgie^ et au cours des observations de rétrodéviations. opérées de la même façon, qu'il a rapportées à la Société de Chirurgie.
1° Manuel opératoîx-e. — La main droite, introduite dans la cavité abdominale saisit l'utérus par son fond et l'attire vers la cavité pariétale. A l'aide de l'aiguille de Reverdin, un fil de soie est placé longitudinalement dans le fond de l'utérus en pénétrant un peu dans son tissu; mais seulement si l'utérus est difficile h. redresser. Il sert alors à attirer l'organe en haut et à le maintenir derrière la paroi abdominale (voir Fig. IV, S). Les intestins sont refoulés en haut et en arrière à
• Il n'était pas publié d'ailleurs.
= Revue de Chirurgie, n" 3, 10 mars 1889, p. 197.
» Voir J3uU. de la Soc. de Chir.
l'aide de compresses aseptiques. Quand il s'agit de retrodcviaLion, il n'est pas nécessaire de soulever ainsi l'utérus le plus haut possible, comme dans les cas de prolapsus; l'on peut se passer du fil de soie suspenseur, qui pourtant permet de faire une fixation plus solide.
Une grosse soie ' est alors passée obliquement d'abord à gauche à travers les lèvres de l'ouverture de la paroi abdominale, la peau exceptée; elle ressort par le péritoine, puis est conduite de gauche à droite, en faufilé {voir Fig.lY,¥\F"), dans l'épaisseur même du tissu utérin au niveau environ de la réunion du col et du corps. Enfin elle est de nouveau passée dans la lèvre droite de l'ouverture abdominale, toujours la peau exceptée. On place deux pinces à pression aux deux extrémités de ce fil. — Un deuxième, puis un troisième fil de grosse soie sont passés de môme en faufilé, l'un vers le milieu du corps, l'autre très près du fond de l'utérus et maintenus par des pinces à pression. Tout étant bien épongé, on fait successivement ces trois ligatures en allant de bas en haut, puis on enlève le fil de soie placé au fond de l'utérus pour le maintenir incliné en avant pendant qu'on procède à la suture, ou bien on le suture lui aussi de la même façon que les précédents. Parfois M. Terrier fait aussi une anse simple sans faufilé.
La plaie abdominale est ensuite refermée comme d'habitude'.
2" Apprcciatîou et Critique. — On voit par les descriptions précédentes que le Procédé Tait-Léopold et le Procédé Gzerny- Terrier (celui de Terrier n'est qu'un perfectionnement de celui de Czerny) diffèrent assez notablement. Léopold s'arrange de façon à ce que ses points de suture fixatrice qui ne sont en réalité, nous le répétons, que des points de suture profonde passant à travers le fond de l'utérus, traversent toiUe V épaisseur de la paroi abdominale, à quelques cen-
' M. Terrier emploie toujours aujourd'hui de la soie.
* C'est à dessein que nous n'insistons pas ici sur la fermeture de l'abdomen qui n'a rien de spécial. M. Terrier fait aujourd'hui la sutiu-e à trois étages. Le procédé de M. Terrier a été employé récenunent par MM. Lucas-Championnlére, Routier, Segond, etc., en France.
timèlres des lèvres de la plaie, et pénèlrenl l'uLérus surtout dans Hd. partie supérieure, au niveau et au-dessus de l'insertion des ligaments ronds.
MM. Czerny et Terrier au contraire passent leurs fils seulement dans la pjur lie profonde (péritoine, muscles et aponévrose) des lèvres de Vincision abdominale et depuis la partie moyenne de l'utérus jusqu'à sa partie supérieure pour les rélrodéviatiôns (Terrier i).
Dans cette dernière façon de procéder, les fils fixateurs, en catgut ou en soie, restent totalement inclus dans la paroi, à l'abri de toute infection et on ne s'en préoccupe plus. Léopold et ses nombreux imitateurs sont obligés de retirer les fils fixateurs; ce qu'ils l'ont du douzième au dix-huitième jour, espérant très probablement obtenir une fixation plus solide, ce qui est loin d'être prouvé (Terrier, 1889).
La principale objection à faire au Procédé de Léopold est précisément la façon dont sont placées les sutures fixatrices temporaires, la question du grattage préalable de la séreuse étant écartée sans autre forme de procès. En efl'et ces fils suspenseurs, qu'on n'enlève que fort tard, peuvent être, au cours des divers pansements nécessaires jusqu'à complète guérison, la cause d'une infection de la plaie et donner lieu à des accidents plus ou moins importants ^. Gomme on doit redouter par-dessus toutune telle infection par ces fils qui sont noués à l'extérieur et qui traversent l'utérus, nous croyons qu'il faut leur préférer les sutures incluses dans la paroi du Procédé Czerny-Terrier*. Ajoutons encore qu'en enlevant du 12*^ au 15" jour les sutures temporaires, on déchire forcément
' Dans les cas de prolapsus, les (ils tlescendenl plus bas. Il iniporleici de bien sowi6'«t> l'ulérus et non pas seulement de le maintenir redressé.
* On s'expose à des abcès, comme cela est arrivé à Sa^nger, etc., iiui noue aussi les flls fixateurs à l'extérieur, quoique son procédé soit dilTérent.
^ M. Faucon (de Lille), qui récemment a l'ail ressortir les avantages de ces sutures incluses dans la paroi, leur a donné le nom, de sutures perdues hilra-périlo)iéopariétales, pour les distinguer des sutures perdues inlrapérilonéo -abdominales (incluses dans l'abdomen), ulilisécs dans les procédés de Zinsmeister, Faucon et Kelly. (Voir plus loin.)
quelques-uns des Iractus ccUuleux qui les entourent, ce qui est cviclemment inutile, sinon dangereux.
Récemment à la Société gynécologique de Dresde, on a discuté à fond la valeur réciproque des procédés de Léopold et de Gzerny. .1. Schramme, comme Klotz, a trouvé le procédé de Gzerny (à fortiori celui de Terrier) plus simple (pas de grattage, etc. etc.,); mais il a reconnu aussi t[ue celui de Léopold était très bon. Il l'accuse seulement de déterminer desdouleurs notables au moment de l'ablation des fils fixateurs.
Gomme on le pense bien, Léopold a protesté contre cette assertion, et a ajouté qu'il préférait sa méthode (cela ne se demande pas) à celle de Gzerny. La raison qu'il a donnée est celle-ci: la bride fibreuse, consécutive à l'opération de Gzerny et fixatrice de l'utérus à la paroi, serait moinî forte, moins large, inférieure en un mot à celle qu'il obtient en grattant le péritoine. C'est là, pensons-nous, une affirmation absolument théorique, puisque Léopold ne dit pas qu'il ait eu l'occasion de faire l'autopsie d'une de ses hystéropexiées et que, d'autre part, il ne paraît pas avoir jamais été obligé, comme cela est arrivé une fois à M. Lucas-Ghampionnière, d'ouvrir à nouveau le ventre d'une de ses opérées. Pour la combattre, nous avons au contraire le fait clinique cité par M. Lucas-Ghampionnière, qui a constaté Texistencc d'une bride utéro-pariétale très nette et résistante chez une de ses hystçropexiées par le procédé de Gzerny-Terrier Jusqu'à plus ample informé, M. Léopold ne peut donc pas dire que son m.odus faciendi assure une fixation plus solide de l'utérus, car les observations d'insuccès orthopédiques publics, comme nous le verrons plus tard, ne prouvent rien à ce point de vue. Klotz, lors de même discussion, a défendu aussi le procédé
' Octobre 1889. Voyez Cenlr.fûr Gynœk., 15 mars 1890.
" Byford (Cas II, t. H) a dû faire aussi une nouvelle laparotomie chez une hyslcropcxiéc ; mais il avait lixc l'utérus à l'aide de ses annexes (lixation semi-directe au péritoine), c'est-à-dire à l'aide du ligament large et du ligament rond à gaïuihe, et du pédicule de l'ovaire enlevé à droite. Le ventre ouvert, il trouva rpie le ligament large gauche était très solidement attaché au péritoine, au point où avait eu lieu la fixation.
de Léopold, mais seulement pour les cas d'adhérences périutérines légères, préférant recourir au procédé particulier qu'il a préconisé, et que nous décrirons plus loin, dans les cas de fausses membranes pelviennes résistantes. Nous n'admettons pas davantage la valeur de cet argument et donnons, sans hésitation la préférence au procédé Czerny-Terrier, parce qu'il estle plus simple et présente certainement plus d*garanties contre la possibilité de l'infection que celui de Léopold ^
Cependant, après tout ce que nous venons de dire, on conçoit très bien que la différence des Procédés Léopold et Terrier est en réalité moindre qu'on aurait pu le croire au premier abord. En effet, pour fixer l'utérus lui-même à la paroi, il n'y a qu'un moyen pratique : c'est d'employer des fds servant à fermer la plaie abdominale. Or, pour ceux qui avaient l'habitude défaire des sutures profondes temporaires, il suffisait d'utiliser quelques-unes d'entre elles pour accoler l'utérus à la paroi, et le Procédé de Léopold était inventé. Pour ceux au contraire qui employaient sans crainte la suture perdue, il leur a suffi de traverser l'utérus^ avec quelques-uns des fds servant à faire le plan profond de la suture à étages de certains laparotomistes : c'est ce que firent Czerny et Terrier, puis plus tard Pozzi, etc.; mais Czerny et Terrier, à leurs débuts, n'en fermèrent pas moins la plaie de l'abdomen par les sutures profondes, temporaires, jadis employées. Aujourd'hui, M. Terrier au moins semble y avoir définitivement renoncé.
3" niotlificatious du Procède Czci-ny-Tcrricr. — PM.TuFFIEr',
tout au moins dans les cas de prolapsus, emploie un procédé
< Nous ne saisissons pas très iiicn les critiques ailressées réccmmcnl par l'rajh'cr au procédé de O.crny, d'auLaiiL plus que ce ciiirnrfîicn l'a oniplové en le conibinanL à celui d'Olsliansen. La dilTcrence entre les proc.éd'és de Czerny-Tcrrier et Léopold n'est pas tant, quoi (lu'cn pense l'rief,'er, dans la nature du lil à sutures utilisé que dans le mode de 'àwUirc.^ [siUures perdues dans un cas, sutures temporaires dans laulre;.
* Il est indispensable que les fils fixateurs {sutures perdues intrapériUméo-pariélales) ne pénètrent pas trop prol'ondéniciit dans le tissu utérin, de peur de s'inlecter au voisinage de la muqueuse de la cavile du corps.
Dumoret. — Loc. cil.; et communication orale de M. Tukkikh.
analogue à celui de M. Terrier. Nous ne croyons pas devoir V insister davantage, les très légères modifications qu'il a proposées ayant plutôt trait à l'iiystéropexie pour l'affection que nous avons de parti pris laissée de côté.
2° Nous verrons plus loin que M. Doléris a imaginé un procédé analogue, mais il rend la fixation directe de l'utérus bien plus complexe encore, en y ajoutant une petite opération complémentaire.
3" M. Laroyenne (de Lyon) a cru devoir modifier le procédé de Czerny-'i>rrier de la façon suivante ^
« Après avoir incisé la paroi abdominale, soulevé l'utérus par nne sonde ou un hystéromètre, il introduit une longue aiguille montée sur un manche dans la partie musculaire de celLe paroi et traverse le péritoine à deux centimètres des lèvres de l'incision de la séreuse ; puis il pénètre aussitôt dans la partie antérieure du muscle utérin, au niveau du fond de l'organe. Cette aiguille traverse deux centimètres d'utérus et ressort symétriquement à travers l'autre bord de la plaie abdominale et on la laisse ainsi fixée. Une, deux ou trois aiguilles semblables sont introduites successivement de la même façon, en procédant de haut en bas, à un inlervalle de deux centimètres environ, de sorte que l'utérus est ainsi solidement maintenu par toute sa face antérieure transfixée par les aiguilles. Ceci fait, on charge les deux, trois ou quatre aiguilles avec un gros catgut et l'on noue chaque fil l'un après l'autre, en commençant par le plus élevé et en retirant au fur et à mesure chaque aiguille correspondant au fil que l'on va nouer, l'utérus ne cessant pas un instant d'être appliqué en avant. Puis on referme l'abdomen comme d'ordinaire. »
M. Laroyenne a utilisé cette très légère modification du procédé de fixation typique dans deux cas ; il est vrai qu'il s'agissait de prolapsus. M. Audry ajoute que le grand avantage de l'emploi des aiguilles est d'assurer le contact solide et permanent de toute l'étendue des deux surfaces qui doivent adhérer. Peut-être cette façon de faire, qui complique l'application des sutures fixatrices, serait-elle défendable en
• D'après le travail de M. Audry (de Lyon), qui est sous presse (voir Index bibliographique^ Appendice). Nous remercions M. Audry d'avoir bien voulu nous communiquer son intéressant mémoire.
cas de prolapsus, mais nous pouvons affirmer qu'il n'est pas besoin de tant de minutie pour obtenir de bonnes fixations d'utérus rétrodéviés. D'ailleurs l'argument de M. Audry est peut-être plus théorique qu'il ne le pense ; et nous ne voyons pas en quoi le procédé type et si simple de Gzerny-Terrier assure un contact moins parfait de l'utérus avec la paroi abdominale que le procédé de M. Laroyonne.
G. — Procédé de M. Pozzi.
En somme, la manière de faire de tous les laparotomistes qui se servent de préférence de la suture à points sépares pour fermer l'incision de la paroi abdominale est plus ou moins analogue à celle de MM. Léopold, Gzerny-Terrier, Mais M. Pozzi, un des plus ardents défenseurs, en France, de la suture en snrjet et à étages, l'a appliquée aussi à l'hystéropexie et a modifié dans ce sens le procédé de Gzerny-Terrier. Il fixe lui aussi la face antérieure de l'utérus à la paroi abdominale en laissant inclus, dans l'intérieur de cette paroi, les fils fixateurs, à l'encontre de Léopold ; mais, pour comprendre l'utérus dans la première suture profonde qu'il fait sur le péritoine, voici comment il procède.
Manuel opératoire. — A l'aide d'une aiguille de Hagedorn, armée d'un fil de soie fine, mais résistante, il commence par fermer la plaie de la paroi à sa partie inférieure en faisant un premier surjet qui comprend le péritoine, l'aponévrose profonde et les muscles droits, de façon à prendre à l'angle inférieur un point d'appui. Arrivant alors sur la face antérieure de l'utérus, dont le fond est maintenu relevé et appliqué contre la paroi abdominale <à l'aide d'une pince tireballe ou d'une pince de Museux, il traverse une première fois la couche superficielle de la paroi antérieure de cet organe avec le fil qui vient de lui servir et avec lequel il a commencé le surjet péritonéal. Ge premier point de surjet placé, il continue de la même manière en se dirigeant vers le haut de la plaie. 11 réunit ainsi à l'aide du même fil, les muscles, l'aponévrose des droits et le péritoine (c'est-à-dire
toute la partie profonde de la plaie abdominale, sauf la peau et le tissa cellulaire), et la face antérieure de l'utérus (voir Fig. VI). Après avoir dépassé le fond de l'utérus, il termine
FiG. VI. — Ilysloropexie aI)dominale antérieure. [Procédé de Pozzi.)
U. Tond de l'utérus; — P, pâriLoinn ; — M, conclic muscuIo-aponévrotiq".e do la paroi :il)tlorniMi\le antérieui-o.
Celte figure montre très nettement la façon do l'aire le surjet péritonéo-utérin.
(Nous devons ce cliché à l'extrême obligeance de M. le D'' Pozzi )
le surjet comme il le fait d'habitude dans toutes les laparolomies.
11 complète la suture de la paroi en faisant par-dessus un second surjet au catgut à deux plans superposés et comprenant les muscles droits et l'aponévrose supernciclle ; puis il place des sutures profondes de soulcnenient à la soie et des sutures superficielles intercalaires (surjet au catgut) i.
' Nous remercions notre maître, M. l'ozzi, il'avoir iiicn voulu nous commnnif(ucr les épreuves de son Trailé de Oynécoluj/ic où ce procédé est décrit.
Appréciation. — Ce procédé revient, on le voit, à faire trois à quatre points de suture transversaux très rapprochés (mode Czerny-Terrier). On voit que M. Pozzi met en somme moins de Ills fixateurs que M. Lucas-Championnière qui va à quatre et même à cinq ; et, de cette façon, il évite l'accumulation dans la plaie d'un certain nombre de nœuds trop rapprochés. Peut-être cette suture fixatrice continue est-elle plus délicate à exécuter que la suture à points séparés, quoique M. Pozzi la prétende plus rapide ? Le maniement de Taiguilie ordinaire nous semble en tout cas moins aisé que celui de laiguille de Reverdin. D'autre part, est-il absolument utile de fermer la plaie abdominale d'une façon aussi complexe que le veut M. Pozzi ? Question de tendance et d'habitude, car le résultat ne saurait être différent.
D. — Procédé de M. Picqué.
M. Picqué fixe lui aussi le corps utérin, comme les chirurgiens précédents; mais il dispose différemment les sutures fixatrices. Au lieu de comprendre toute la face antérieure de l'utérus dans plusieurs anses de fils superposés, il laisse libre la partie médiane de la face antérieure de l'organe et pose de chaque côté, sur les 2^arties latérales de la matrice, deux rangées de sutures (sutures symétriques bilatérales). Chaque rangée comprend deux fils.
Manuel opératoire. — Voici d'ailleurs comment il a décrit lui-même sa façon de faire * : « Le fond de l'utérus étant fixé à l'aide d'une ou plusieurs pinces de Museux, appliquées plutôt en arrière qu'en avant, pour permettre d'appliquer avec plus de facihté l'utérus contre la paroi abdominale, un premier fil est passé à travers les muscles droits et le péritoine; il traverse horizontalement le tissu utérin dans une étendue d'un centimètre et demi environ. Ce premier fil est alors noué sur l'aponévrose. Un deuxième fil est placé de la môme façon, à un centimètre au-dessous. — De l'autre côté,
< l'icqué. — Trailemenl de la réirofLexion ulérine adhérente; in Revue (jénér. de Clin, et de Thérap., n" 3, 1889, p. 37.
deuK fils semblables sont appliqués {sutures bilatérales). En outre, un cinquième fil est appliqué ordinairement dans Vangle inférieur de la plaie du péritoine, sur la face antérieure de l'utérus [point médian).
Il est nécessaire, ajoute M. Picqué, de passer immédiatement les fils cà travers les lèvres de la solution de continuité avant de traverser le tissu utérin, pour maintenir intacte la prise sur l'utérus ; ce serait là une condition indispensable au
succès de la suture.
Appréciation. — Ce mode de fixation nous paraît constituer un procédé intermédiaire entre celui de Czerny-Terrier et ceux dans lesquels on fixe les cornes utérines ' aux lèvres de la paroi abdominale (procédé qui, comme on le verra bientôt, a été employé quelquefois par Klotz, Hofmeier, Bazy, etc. [Fixation semi-directe.) — On peut lui adresser les mêmes critiques qu'à tous les procédés que nous étudierons dans le chapitre suivant.
PROCÉDÉS .\ SUTURES FIXATRICES VERTICALES
E. — Procédé de M. O. Zinsmeister.
Considérations générales sur les procédés de Fixation à sutures verticales. — Les procédés de fixation recommandés récemment parM. le D'' Otto Zinsmeister (de Vienne) ^ et M. le D'' Faucon (de Lille) sont aussi notablement différents de ceux de Léopold et de Czerny-Terrier. Nous y insistons un peu, car ils constituent (surtout celui de Zinsmeister) une transition assez nette, de même que celui de M. Picqué, entre la Fixation dite directe et la Fixation semi-directe (à l'aide
' Lo procédé de M. Picqué a une grande analogie avec cehii d'Olslianson-Sa,'ngeren ce([ui concerne les points de l'uLérus qu'on fixe; mais il en dillcre par la fa(;on dont les lils fixateurs sont suturés à la paroi abdominale. (Voir plus loin.)
' (». Zinsmeister. — Zur Thérapie der Ulermrelro/îexio. Compte rendu officiel d'une communication à la Sociéld d'Ubst. et de C'Un. de Vienne; in Wiener med. Bla-ller, n'" 31, 1889, p. 487, et in Wien. med. VVochenschrifl, n" 40, 1889, p. 1.530.
— bédés annexes de rutcrus) ; mais, en rcalilc, leur originalité est de légère importance.
Leur caractéristique réside surtout, quoi qu'on ait pu dire, dans la disposition des fils fixateurs. Tous les chirurgiens jusqu'ici, pour suturer l'utérus à la paroi abdominale, avaient placé les fils horizontalement. 0. Zinsmeister, voulant innover, les a disposés verticalement et M. Faucon l'a imité; car, tout ou n'attachant aucune importance à celte disposition des fils, ce dernier a été forcé de l'adopter— il Tavoue lui-même — pour rendre possible le procédé qu'il avait conçu pour la cure du prolapsus. Zinsmeister au contraire a opéré pour des rétrodéviations.
Pour être exact et complet, nous devons ajouter qu'assistant aux premières hystéropexies de M. Terrier, nous nous étions demandé nous-même, si l'adjonction aux fils horizontaux classiques d'un (Il vertical allant de la partie moyenne du fond de l'utérus aux environs du col, n'assurerait pas une fixation plus solide de l'organe à soulever ou à redresser, considération qui aune réelle importance, surtout lorsqu'il s'agit de prolapsus d'utérus volumineux*. Gela nous avait paru facile à exécuter, d'autant plus qu'on n'élève jamais beaucoup le fond de l'utérus au-dessus de l'angle inférieur de la plaie abdominale. Mais jamais, on le conçoit, nous n'avons mis à exécution notre idée, et aucun de nos maîtres enFrance ne l'a réalisée Nous avouons que c'est une précaution qui nous paraît aujourd'hui totalement superflue, au moins dans les cas ordinaires de rétrodéviations utérines.
Manuel opératoire. — Quoi qu'il en soit, voici comment Zinsmeister place les deux fils verticaux qu'il emploie à la place desfiJs horizontaux.
Ce chirurgien fait d'abord la laparotomie et libère l'utérus; puis, pour placer ses sutures fixatrices, sans avoir gratté au préalable la séreuse comme Léopold, il se sert d'une aiguille
* Nous avions vu l'aire quelque cliose d'analogue dans une Néphropexie.
" l'ourLanL dans un cas, U. f.ucas-Gliampionniôre aurait placé un fil n.xalcur veHical (Voir Obs. VI, inédile, Lucas-Championnicre, Cas III).
armée d'un Ibrt fil de calgiil; il la lait pénétrer d'abord au travers des fibres musculaires superficielles de la corne utérine gauche, puis l'enfonce dans l'utérus en lui donnant une direction parallèle à la ligne médiane, de façon à la faire ressortir à deux travers de doigt au-dessus de la symphyse. Ceci fait, l'aiguille est engagée dans la paroi abdominale, à 2 centimètres à gauche du bord de Vincision, et traverse le péritoine, le fascia, et les muscles de la paroi. La peau n'est pas transpercée. On fait ressortir ensuite l'aiguille dans la cavité abdominale. Le fil est noué dans l'abdomen. La même manœuvre est répétée à droite et la laparotomie terminée comme d'habitude.
Appréciation. — On le voit, non seulement dans ce procédé les fils sont verticalement placés, mais ils sont noués dans Vinlérieur de la cavité abdominale, la peau de la paroi n'étant pas utilisée pour la fixation. Zinsmeister fait donc des sutures perdues intrapéi'itonéo-abdominales. On pourrait cependant faire autrement et placer des fils verticaux qu'on nouerait dans la plaie. Il suffirait pour cela, de les fixer aux bords de l'incision et non pas à 2 centimètres en dehors des lèvres de la section abdominale.
F. — Procédé de M. Faucon.
M, Faucon (de Lille), dans une communication récente à l'Académie royale de Médecine de Belgique^, a faitconnaitre un procédé analogue à celui de Zinsmeister, qu'il a employé dans un cas de prolapsus utérin au 3" degré compliquant un kyste parovarien. Voici la façon dont il a opéré
Manuel opératoire. — « L'incision de la paroi abdominale est commencée immédiatement au-dessous de l'ombilic et s'arrête à trois travers de doigt au-dessus de la symphyse pubienne.
' V. Faucon. — Noie surunnouveau mode de suture dans l'IIysléropexie; in Bull, de l'Ac. roy. de Méd. de Belgique, 1890, p. 282."
' Communication écrite. Lettre du V mai 1800. Nous remercions M. le \)' Faucon d'avoir bien voulu nous pcrnietlrc do prendre connaissance de son travail.
« L'ulcrus élanl redressé et alliré euliuuL, un premier eriii de Florence (voir Fig. VII, F) est passé à l'aide d'une longue aiguille droite, un peu recourbée vers la pointe, dans l'épaisseur du tissu utérin, sur la ligne médiane, de haut en bas, à partir de son fond, etparallèlement à laface antérieure del'organe, sur unehauteurdeScentimètres et demi à3 centimètresenviron.Le point de la paroi abdominale à mettre en rapport avec l'utérus ayant été déterminé avec soin, l'aiguille est alors conduite dans l'épaisseur de la paroi abdominale, abordée par sa face postérieure, de bas en haut, et sur une hauteur égale
Fig. VII. — Hysléropexie abdominale anléi'ieurc. [Procédé de Faucon.) Méthode des sutures fixatrices verticales
Coupe verticale du bassin passant par la ligne médiane. P coupe de la paroi abdominale ; — a. aponévrose de la paroi abdominale ; —P. paroi abdominale an-dessns de l'incision abdominale; — I. incision de la laparotomie ; — S, svmphvse pubienne; - V, vessie; - U, ulériis (coupe médiane] ; - I' péritoine mé- ,.i„;"_ F, iil fixateur vertical, médian et sou nœud intra-pvrxlo>wo-abdominal,y\sMc ausM en F, sur la Figure YIU.
d'environ 3 centimètres, pour ressortir dans la cavité du péritoine. Les deux extrémités du crin de Florence, choisi suffisamment long pour faciliter la manœuvre de l'aiguille, sont momentanément étreintes dans les mors d'unepincc à forcipressure. Un second puis un troisième fil (voir Fig. VIII, F' et F') sont placés de la même manière, k droite et à gauche du premier. Us sont distants de ce dernier d'environ un centimètre.
' Ces schémas ont été conr.us par nous d'après des croquis que nous devons à l'obligeance de M. le D' Faucon.
4 Après la loiloLle du champ opératoire, ces Irois iils iJeWîcauJJ sont serrés et noués (voir Fig. VIII). L'utérus se trouve alors intimement accolé à la face postérieure de la paroi
FtG. VIII. — Ilysléropexie par la méthode à sutures verticales. [Procédé de Faucon.)
taie de la partie supérieure du bassin passant au niveau de l'angle inférieur ..0 l'incision abdominale, au niveau du point F de la Figure U utérus (fond) : — le, ligament large; - P, paroi ab<iominale (roupe); — f , lit ateur média^^^^ Vertiealfplaeé en F, sur la Figure VU.;- V\ F'. Gis fixateurs latéraux ;
Coupe horizon de
fixatc
nœud des 3 fils vcrticaus.
abdominale, dételle sorte que son fond remonte jusqu'au voisinage de l'angle inférieur de l'incision abdominale (I, Fig. YII) et que les trois nœuds de la suture se trouvent logés dans le sinus formé par l'adossement de l'utérus (U), et de la paroi (P). »
Appréciation. — On le voit, le proce'dé recommandé par M. Faucon est, à peu de chose près, le même que celui de Zinsmeister. Il ajoute toutefois un fil médian ; d'autre part il fixe ses fils au-dessous de la ligne d'incision abdominale. Ce dernier point, à notre avis, est la véritable caractéristique du procédé du chirurgien de Lille, et nous pensons qu'il faut iiisislerun peu sur laparlie delaparoiàlaquelle il accole ainsi l'utérus. En effet, au lieu de le fixer sur les bords de l'incision abdominale, comme àd.n& tous les autres procédés décrits jusqu'ici, M. Faucon a soin, faisant une incision ad hoc, haut placée, de le suturer immédiatement au-dessus de la vessie, audessous de l'angle inférieur de la plaie, c.-à-d. sur une paroi abdominale non sectionnée au préalable. Cette manière de faire, possible surtout avec les fds verticaux, serait réellement difficile à exécuter avec des fils disposés horizontalement et inclus soit dans l'abdomen, soit dans la plaie. Donc, M. Faucon a beau dire qu'il n'attache que peu d'importance à la direction de ses lils: cette direction est si importante que
son procédé serait à peine réalisable si les sutures n'étaient pas verticales. Il en convient lui-même d'ailleurs quelques lignes plus loin. Quand on veut faire ou clTel des sutures perdues intra-2wrilonéo-abdomùiales » il vaut beaucoup mieux les disposer parallèlement à l'incision de la paroi. En tous cas, cette fixation doit être assez délicate à mener à bien, même en suivant la technique de M. Faucon.
La précaution prise par ce chirurgien de fixer l'utérus à une partie non incisée de la paroi di-i-e,\\c toute l'importance que certains auteurs, après les réflexions que nous venons de faire, pourraient y attacher? Nous ne le croyons pas. C'est une question à résoudre ultérieurement à l'aide de faits qui manquent aujourd'hui ; en tous cas, elle nous semble plutôt se rapporter à la cure du prolapsus utérin.
Nous ne saisissons pas pourquoi M. Faucon a choisi pour faire des sutures perdues le crin de Florence; la soie était tout aussi bien indiquée, même dans son cas où il avait à traiter un prolapsus. Le crin de Florence ne nous semble admissible pour l'hystéropexie que dans les procédés à sutures lixatrices temporaires, c'est-à-dire dans ceux de Léopold et d'Olshausen-Sccnger, surtout s'il s'agit de remédier à une rétrodéviation; mais, encore une fois, tout cela est secondaire,
. En résumé, les Procédés à sutures fixatrices verticales nous semblent plus délicats à exécuter que celui qui est aujourd'hui classique; mais, pour l'instant, nous ne les, croyons ni supérieurs ni inférieurs à tous ceux qui ont été successivement proposés. Pourtant, en lisant les observations de Zinsmeister, il semble que ce mode de suture ait déterminé, pendant les premiers jours qui suivirent l'opération, un peu de douleur pendant les mictions. Il est vrai que cet état dura peu. Aussi bien n'avons-nous que deux
' Nous avons déjà dit que M. Faucon appelle sulurcs pondues inlrapérilonoo-abdommales, les sutures qui sont nouées dans l'intérieur de l'abdomen, pour les distinguer des sutures perdues inlra-pérUonéopcuiélales, ou inter-utcro-pariclales, utilisées dans le procédé C/,erny- Terrier, et qui sont nouées dans l'intérieur de la plaie de la paroi. Le nœud des premières sutures est donc inclus dans l'abdomen, au lieu de l'être dans la paroi elle-même.
observations de cet auteur et une de M. Faucon i où la fixation ait été ainsi faite. Il vaut donc mieux attendre que de discuter tliéoriquciuent sur la valeur de la direction a donner aux lils lixateurs ou sur l'importance qu'il y a a fixer l'utérus plutôt à une portion intacte de la paroi abdominale qu'aux bords de la plaie sus-pubienne.
On trouvera résumé dans le tableau ci-contre tout ce que nous avons dit au cours de ce chapitre sur la Fixation directe de l'utérus.
A LA PAROI A13D0MINALE ANTÉRIEURE
{Fixation directe.)
ai
■zs
to a.
Fixation à la paroi j abdominale iLawson- Tail). {Sulw-es temporaires). A vivement j utérin en général.
Procédé de Léopold.
Fixation aux lèvres do la plaie abdominale. (Salures perdues intra-pcritonéo -pariétales on inter-utéro - pariétales.)
Sutures
médianes (portant snr
la partie médiane dej
l'utérus).
Sntnrcs à points séparés.
Sntnro continue
en furjot.
Procédé da Czerny- Terrier. . .
Modifications.
Moilo
CzEnNY.
Mode TmiiiiEn.
Procédé de Pozzl.
Sutures bilatérales et[ symétrii/ues (double ran-I gée sur chaque côté [bordsn de l'utérus.)
Procédé de Picqué..
Roklt; Gotischalk ( pas d'avivcment ) , etc.
Fixation du fond de l'utérus. An.se de fil simple.
Fixation du fond et de la face antérieure de l'utérus.
Anse en faux-fil. a points passés. Modification Laroyenne.
î Fixation du fond et de la l'ace anté- / rieure de l'utérus.
Procédé de transition entre ceux de Fixation directe et ceux de Fixation semi-directe.
y Fixation à la paroi V 'iibdnminale {excepté \ ( la peau) . {Sutures Iperduns intra-péri- I tonéo-abdominales .)
Procédé con
de Zlnsmeister-Fau
Mode l Zinsihbisteh.
■j Mode f Faucon.
î Fixation aux ôorrfi ' de la plaie {-> fils I latéraux).
Fixation au-dessous de l'angle inférieur de la plaie (3 (ils, dont un médian).
' Le cas de M. Faucon a déjà treize mois de date; il n'y a pas eu récidive ; et, qu'on ne l'ouiilie pas, il se rapporte à un prolapsus.
§ II. — PROCÉDÉS DA.NS LESQUELS LA. SUTURE PORTE SUR LES ANNEXES DE L'UTÉRUS
FIXATION SEMI-DIRECTE ET INDIRECTE
La plupart des procédés que nous rangeons sous ce titre ont été imaginés au cours de laparotomies, salpingeclomies, etc. ; ils ne valent pas autant, à notre avis, que ceux que nous venons d'examiner, quoi qu'ilâ soient peut-être plus faciles à appliquer dans certains cas.
1° Fixation unilatérale. — Il y a une foule de manières de fixer l'utérus à l'aide de ses annexes. D'abord on peut ne les fixer que d'tm seul côté, opération qui a été faite (Kœberlé, Cuzzi, Prœger, etc.), qui a été insuffisante dans plusieurs cas (Spœth, Lee (Cas III, T. Il, Cas 32), par exemple), mais qui, parfois, a suffi pour corriger la rétrodéviation. En général, cependant, on fait la fixation des deux côtés, pour éviter des tiraillements plus marqués d'un côté que de l'autre. D'ailleurs l'utérus peut se tordre, se dévier latéralement ; et, en procédant ainsi, l'on corrige une déviation en en créant une autre. Cuzzi a fait deux fois une fixation unilatérale pour éviter d'oblitérer une trompe saine laissée en place et rendre possible une grossesse ultérieure. Il aurait mieux fait d'employer le procédé Czerny-Terrier qui lui aurait donné une fixation solide et aurait laissé les trompes absolument libres.
2" Fixation bilatérale. — Procédés divers. — D'autre part, il faut distinguer les cas dans lesquels il y a eu, en même temps qu'hystéropexie, salpingectomie simple ou double. Souvent dans ces opérations, qui sont extrêmement nombreuses en raison de la fréquence des lésions des annexes lors de rétrodéviations, on a lié soit dans la plaie (sur ses bords), soit à la paroi abdominale, tantôt les pédicules des ovaires et des trompes enlevés plus ou moins complètement, tantôt les cornes utérines, tantôt l'extrémité utérine de la trompe, tantôt ce qui restait des ligaments ronds, ou la partie supérieure du bord interne des ligaments larges, etc., etc.
Il serait fastidieux d'étudier un à un tous ces cas, caries combinaisons des divers procédés sont extrêmement nom-
breuses; mais on peut au moins tenter de les classer. Aussi avons-nous essayé de les grouper, de façon à présenter une ébauche de classification, qui permettra de s'y reconnaître au milieu des multiples moûcations opératoires proposées.
Voici la classification qui nous paraît la plus simple ; elle n'a besoin d'aucun commentaire.
PRINCIPAUX MODKS
DK FIXATION DliS ANNEXES DE L'UTÉRUS
A LA PAUOI ADDOMINALE ANTÉRIEURE.
{Fixation scmi directe et indirecte.)
Hystéropf.xif,
TÏPK.
(Fixation <lite Kemi-direrle .) Pas d'ablation d'aiinexos.
FixtiHnn des cornes utérines.
(Origine des ligaments ronds, îles liganionls
uléroovariens, et parfois des trompes.)
Tout entière :
r A la pnroi\ ab<lominate ) Seulement [en dehors dc'Jx la séreuse, la plein, j recouvrant la face interne de celte paroi :
2" Aux lèvres même la plaie abdominale.
de
Procédé
(lit
' cl'01shausen-\ Ssenger.
h). Procédé de KeUy.
(ancien et |noiive:in mode).
Procédé employé dans quelques (KIotz, Hofmeier, Bazy, etc.)
Fixation desl
ligaments larges seuls.
1 Angle supnrieur interne de CCS ligaments.
. près des trompes ■et des ovaires.
Bords de la ])laie do la paroi abdominale.
Procédé à sutures temporaires.
Intra- ' péritonéo- 1 abdominales.
Intrapéritonéopariétales.
Procédés à
sutures perdues.
Procédé de Von-Winlwarter.
(D'après Fraiponl.)
IIystkhoi'ExikI
i\ COMIM.ÉMEN- ' TAIRi:.
( Fixa ti 071 indireclc.) Ovaires
on trompes enlevés.
Fixation du périicule
de l'une ou j des 'deux annexes
enlevées.
(Trompes ou ' ovaires de l'un ou des
deux côtés.)
Aux lèvres abdominale.
de la plaie
A la paroi abdominale (en di'liors de la ])laie).
a) . Anciennes ovariolomies avec pédicule externe (Kœberlé, Sims, etc.). [Clans.)
b) . Premières hystéropexies complémentaires exécutées. {Sutures perdues inlra-périnéo-pariétales.)
Premières hystéropexies compb'mtnilaires (OIsliansen, Sa^nger, etc.). {Sutures temporaires.)
Il n'est possible de décrire ici que certains modes de fixation dite semi-directe, à savoir les procédés connus sous le nom d'Olshausen-Stenger et de Kelly. Ces auteurs sont les seuls en eiïet à avoir publié avec détails, en Allemagne et en Amérique, leur manière de faire. Nous ne dirons en outre, qu'un mot de celle de Von Winiwarter, qui a été utilisée aussi dans un cas par Strong (de Boston) (voir le Tableau II, Cas II de Strong, etc.) et qui se rapproche beaucoup de celle d'Olshausen, car dans ce dernier prodédé on fixe aussi une partie des ligaments larges.
Tous les autres procédés sont ceux dans lesquels on a fixé les pédicules des annexes enlevées [Fixation indirecte). Ils peuvent être ramenés aux deux types principaux qu'on trouve dans le tableau précédent ; nous n'y insisterons pas davantage.
Ce tableau montre encore que les méthodes d'Olshausen et de Kelly ., employées par un grand nombre de chirurgiens, diffèrent surtout entre elles par un point, à savoir : la façon de suturer à la paroi abdominale les fils fixateurs. D'autre part les ligaments utérins fixés ne sont pas toujours les mêmes. Il est vrai que cela constitue une différence assez notable, qui a son importance pratique.
/. - FIXATION DES CORNES UTÉRINES A. — Pi'océdés d'Olshausen-Ssenger.
Olshausen a' décrit dans son premier mémoire la façon dont il a procédé dans ses premières opérations. Sœnger, ayant contribué beaucoup par son travail sur l'hystéropexie, à vulgariser ce manuel opératoire, on lui donne à bon droit le nom de Procédé d'Olshausen-Sœnger. Voici en quoi il
consiste. . /. • • i
Manuel opératoire. - Chaque corne utérine est fi.xee a la paroi par plusieurs points de suture en dedans de 1 artère épigastrique. Pour exécuter cette suture, une aiguille courbe est passée immédiatement le long de l'utérus autour du ligament rond {Fig. \X, h); puis elle est enfoncée dans les
muscles de la paroi abdominale, à quelques cenlimèlres en dehors, de chaque côlé de Tincision abdommale, plus près de la svmphyse pubienne que de l'ombilic ; puis on ïa fait ressoHir par la face cutanée de la paroi. On place deux ou trois sutures [Fig. IX, f et g) de chaque côte ; les 'sutures sont pratiquées tout à fait à l'extrémité des cornes utérines, à la naissance des ligaments ronds. G est la la méthode de sutures bilatérales et symétriques proprement dites La fixation est très ferme; cependant l'utérus a encore un peu de mobilitc,plus que quand on le fixe par son fond .
Olshausenapris lui-même la peine de faire remarquer que les sutures qu'il fait ne portent pas sur l'utérus ni même
Fig. IX. — IlysléropcxW abdominale antérieure. [Procédé d'Olshausen, d'après Sœnger.)
Sfhéma (le la (li^'position (les fils fixateurs.
, „„H . ^1 1 o-amoiit (le Tovaire: — d.rouilict postérieur du a. trompe; —6. ligament rond; — c, ligam(^nt ne • , fils fixateurs,
ligament large; - e, feuillet antérieur du ligament large, - f. .«?, /», nxaieuis
sur les cornes utérines proprement dites, mais bien sur les annexes de cet organe, les ligaments ronds et le bord interne des ligaments tordes, surtout pour les deux points de suture inférieurs [Fig. IX, g et f). Il ajoute môme que, quand on n'a pas à craindre d'entraver les fonctions des trompes, on peut les comprendre elles aussi dans les sutures.
Ces sutures fixatrices sont tout à fait distinctes des sutures profondes de la plaie abdominale.
D'autre part, dans presque toutes les relations de ses opérations par le procédé d'Olshausen, Sœnger a insiste sur la conskiLatioii d'une fenle située entre l'utérus et la vessie. C'est donc là un point défectueux à signaler dans ce procédé. Sœnger a beau dire qu'on peut faire en sorte que cette
FiG. X. — Ilystéropexie abdominale antérieure. {Procédé d'Olshausen, d'après Sœnger.)
Fils fixateurs en place.
a, fils de suture de la paroi abdominale ; — 6, niusclos nt aponévroses de la paroi ; — c, péritoine; — d, utérus (fond).
(Figure extraite, comme la précédente, du mémoire principal
de Sœnger.)
fente soit petite; elle n'en existe pas moins dans tous les cas opérés ainsi, que l'on fixe les ligaments ronds seuls ou les ligaments larges seuls. Une anse intestinale peut s'engager en ce point et cet accident pourrait avoir des suites graves (occlusion intestinale
' On peut faire nn reproche analogue au procédé do M. Picqué, décrit plus haut.
Olshausen paraît tenir beaucoup à ce qu'on recherche avec soùi la siiuation exacte de l'artère épigastrique, ce qui est facile en raison du relief que fait cette artère sur le péritoine et de la faciUté avec laquelle le doigt la sent battre, alors même que l'œil ne peut suivre son trajet. La situation de ce vaisseau établie, on place ensuite les sutures sur chaque corne utérine, de façon à ce que cette artère soit toujours en dehors de la suture ; mais Sœnger trouve avec raison une telle précaution au moins superflue. En somme, toutes ces minuties ne sont pas faites pour encourager l'opérateur à choisir ce procédé, puisqu'il en existe d'autres bien plus simples.
Appréciation. — Certains chirurgiens ont prétendu que le procédé d'Olshausen-Sœnger laissait à l'utérus une certaine mobilité, de môme que tous les autres procédés de fixation indirecte, et que la vessie pouvait alors se dilater plus à son aise. L'observation clinique a montré que cet avantage n'avait pas d'importance ^ qu'il ne contre-balançait pas les ennuis que pouvait occasionner l'existence de la fente entre l'utérus et la vessie. A supposer que l'on emploie ce procédé, si la femme est susceptible de devenir enceinte (ovaires sains laissés en place), on prendra bien soin de ne pas saisir la trompe dans la suture fixatrice.
Le reproche que nous avons déjà adressé au procédé de Léopold (possibilité d'une infection de la plaie par les fils fixateurs) peut être, en outre, formulé contre celui d'Olshausen-Sêenger. Sœnger aurait eu d'ailleurs des abcès autour des sutures fixatrices dans certains cas. D'une façon générale, à notre avis, les sutures fixatrices perdues sont toujours préférables aux sutures temporaires.
B. — Procédé de Kelly.
La description du procédé de Kelly doit comprendre deux l)arlieR, car cechirurgicn a utilisé successivement deux modes ftpératoires un peu diirérents, mais comparables, à quelques années d'intervalle. Nous les désignerons, pour plus de clarté, par les dénominations de Procédé de Kelly, Première et Seconde Manières.
a). Procédé de Kelly (Première Manière). — Voici les règles opératoires qu'avait formulées Kelly dans son premier mémoire^ ; nous les donnons in extenso^ et reproduisons les
FiG. XI. — llysléropexie abdominale antérieure. {Procédé de Kelly, Première Manière.)
a, pédicule de l'ovaire (ovaire enlevé) ; — b. lif;anicnl do l'ovaire et trompe; — c. ligament rond ; — rf, ulénis (fond); — e, ligament large; — /■, iiilesliii grêle ;— A, paroi abdominale; — iv, aiguille et fil fixateur.
(Figure extraite du travail de Kelly.)
figures destinées à faire comprendre cette première manière d'opérer.
On passera une suture interrompue ou deux sutures conli- ' yo'iT Index biOliof/r. — American Journal ofObsl.,i&Sl et 1888, etc., etc.
FiG. XII. — Ilystcropexie abdominale antérieure. {Procédé de Kelly, Première Manière.)
a. pédicule (le l'ovaire;— é, ligament de l'ovaire et trompe; — c, ligaments ronds; — d. fonil de l'utérus; — f, intesliii gicle; — h, paroi abdominale; — m, m. fils fixateurs.
(Figure extraite du mi^moire de Kelly.)
nale etfixerades fils sur ]a. séreuse péritonéale, en des points éloignés des bords de l'incision abdominale d'environ la mi largeur du corps de l'uLcrns Xll, m, m). Ces poinls de suture devront se trouver de 2 il 4 centimètres au-dessus du pubis.
Si l'on opère pour une rétroflexion, sans enlever les annexes, on pourra comprendre dans les sutures soil les lùjamenls ronds seuls, soit, ce q.ui vaut mieux, l'ensemble de l'origine des annexes (jonction utéro-.tubaire)*.
Si l'on enlevait en même temps les annexes, ajoutait Kelly, on devait passer plutôt les sutures entre les deux ligatures places déjà sur les pédicules (celui de l'ovaire et celui delà trompe), au niveau des cornes, ainsi qu'il l'avait fait dans sa première opération.
Kelly, après quelques tentatives faites en suivant ce manuel opératoire, aurait constaté qu'il échouait par trop souvent; ce qui ne nous étonne pas, le ligament artificiel obtenu par ce procédé étant trop mince, trop frêle pour constituer une adhérence suffisamment résistante entre l'utérus et la paroi abdominale. Mais Kelly attribua ses échecs à ce qu'il fixait l'utérus par sa partie antérieure et à ce que la pression abdominale, continuant à agir sur le fond de l'utérus incomplètement antéversé, tendait à ramener ce fond en arrière et à déterminer une sorte de rétroflexion dont le sommet de l'angle correspondait au point de fixation antérieure. Aussi combina-t-il un autre procédé, qu'il a emploj'é déjà plusieurs fois, mais dont il n'a publié que trois observations. (Voir Tableau II.) Il consiste à passer les fils fixateurs par-dessus le bord supérieur des ligaments larges pour fixer la partie postérieure du fond de l'utérus à la paroi, à l'aide des ligaments lubo-ovariens. L'utérus, en antéversion forcée, se trouve dés lors suspendu à cette paroi comme le serait le corps d'un homme qu'on saisirait par les omoplates et qu'on suspendrait à un plafond. Kelly, disant le plus grand bien de cette nouvelle façon d'opérer, nous la décrirons avec détails ^
* Nous ncsaisissons pas pourquoi KiUly tenait ainsiîi saisir la trompe, pour i'oblilércr. Peut-être était-ce pour empêcher la, possibilité d'une grossesse ultérieure? Ce ne serait un moyen à recommander qu'au moins dans certains cas tout spéciaux. On reman|ucra que Kelly ne prend pas comme OIshausen et Sœnger le bord interne du ligament large; il ne fixe que les cornes utérines, c'est-à-dire les annexes proprement dites à leur origine sur l'utérus (trompe, ligament rond.)
* Ce nouveau procédé a été décrit par le chirurgien américain plu-
b). Procédé de Kelly (Deuxième Manière). Fixation des ligaments titbo-ovariens. — Tout le procédé estdnns la façon d'exéciiler les siiLures. Pour cela, on place d'abord six sutures, trois de chaque côté de l'angle inférieur de la plaie, sur le péritoine pariétal, à quelques centimètres des lèvres de l'incision. On peut prendre un peu de tissu musculaire dans chaque anse de fil. Les sutures placées sur la séreuse, on les ramène de chaque côté et on les fixe provisoirement avec deux pinces. Une pmce maintient les trois fds placé.- à droite ; une autre les trois placés à gau(;he.
Fia. XIII. — Ilyslcropexic inlra-périLonéale. {Procédé de Kelly, Deuxième Manière.)
Façon de passer le RI fixateur slir le liganiLiil iiléro-nvarien. U, utérus; — P, paroi abilominalo incisée; — T, trompe droite ; — 0, ovaire droit.
Ceci fait, on introduit l'index et le médius dans la plaie, va à la recherche de l'utérus dans le pelvis ' et le redresse. On attire l'ovaire et la trompe dans l'incision. De cette façon on rond parfaitement visible le ligament lUéro- ovarien. Les trois fils du côté droit, déjà passés à travers le péritoine, sont alors enfoncés à l'aide d'une aiguille dans l'ordre de leur pénétration, de dedans en dehors, à travers l'aileron du liga-
sieiirs fois. On trouvera des renseignements sur ce point : in T)ie Neio York Médical Journal, 5 octobre 1880, p. 383 ; in Anal, du Congrès de Boslon, in The american Journal of Ohsteirics, 188!); in G. \\. officiel (le ce Con'jîPès; et surtout dans un mémoire récent: il. Kelly (Ualtimore).— On Ifi/slcrorrhaphi/ ; in 7'/ie John.t Hopkins Uospilal BnUolin, janvier 1890, n" 2, vol. I, p. 17 (ligures très nombreuses). L'analyse de cet article (ou d'un autre analogue), parue dans le Scalpel (n° 45, Il mai 1890, p. 267), ne nous paraît pas exacte, au moins sur un point.
' Il nous semble qu'on ferait miciix ilo le nu)biliser avant de placer les fils sur le péritoine.
ment tubo-ovaricn, à mi-chemin entre l'ovaire et l'utérus
(Voir Fig. XIIÏ).
Il ne faut pas encore suturer ces fils. L'ovaire et la trompe du côté droit étant réintégrés dans l'abdomen, les trois fils étant replacés entre les mors d'une pince, on répète la même chose du côté gauche.
si—^ ,
Fig. XIV. — Ilyslcropexic intra-périlonéale.
[Procédé de Kelly, Deuxième Manière.)
Schéma rcpi ésenlant, vu paren haut. Viitériis {\\é h la paroi nlxlominalc (cmipfi dii hasfin.| U. utérus: — 0, ovaire? : — T, trompe; — L, lij^ameut tubo-ovarieii : — l'a, paroi abdomiuale antériouie (en coupe); — Pe, Périloiiie pariétal, tapissant ocllc paroi: I, incision médiane de la laparotomie fermée par une «ulurc profonde; — S, une suture fixatrice, réunissant le péritoine seul (l'e) de la paroi (Pa) avec le ligamcut (L.)'-
Ceci terminé, on attire les deux ligaments tubo-ovariens jusqu'à la paroi abdominale en tirant sur les six fils pris dans les deux pinces. Avant de les nouer, il est utile de promener
Fie. XY. — llyatéropexie inLra-pcrilonéale. [Procédé de Kelly, Deuxième Manière.)
Schéma représentant, \u de profil, l'ulérus fixé par le procédé de Kelly. P. paroi abdominale antérieure; - U. utérus: - OV. oxairc droit : -C. Colonne vertébrale et sacrum ; — S, une suture fixatrice en place du cote droit.
Ces trois figures sont extraites, de même que la suivante, du mémoire de Kelly [Johns Ilopkins Hospilal Bulletin).
l'index autou/de l'utérus et de chaque côté pour bien s'as-
' Cette figure est un peu trop scliémati(|ue, car Kelly (lit lui-môme qu'il prend un peu de muscle dans le péritoine de la paroi.
surer qu'aucune anse intestinale ni aucune partie du mésentère ne sont emprisonnées dans les ligatures ou entre l'utérus et la paroi abdominale. A ce moment on noue solidement les six fds, un par un, coupe les fils au ras des nœuds et referme le ventre CJmme d'habitude. Les sutures fixatrices sont on le voit, des sutures perdues intra-périlonéales abdominales. Les Figures XIV et XV représentent de face et de prpfil la situation de l'utérus, l'opération terminée.
Si, au cours de l'hystéropexie, on trouvait sur l'aileron de la trompe ou ailleurs, des veines variqueuses très dilatées, on ferait bien d'en pratiquer d'abord la ligature, comme l'a fait
FiG. XVI. — Ligature de veines ovariennes dilatées au cours de rhysléropexie (Kelly).
F, fils dcsiinns à l'iiiro lii lisratme des .lenx veines ovai-ieniies dilatées; — V, ulorus; - 0, ovaire .Iroil; - T,tr,.mi.e droite: - L., R.. Liga.ne,.t rond droit, - Ov., veines ovariennes dilalces et Ilexuenses (Vancoeclu ovarien).
Kelly dans un cas (Kelly, Cas IV. Noiv Fig. XVI), pour ne pas avoir d'hémorrhagie en plaçant les sutures fixatrices'.
Appréciation. — Malgré ce récent perfectionnement, nous continuons à regarder le procédé de Kelly comme inférieur cà tous ceux que nous avons décrit jusqu'ici. La fixation à la séreuse péritoiiéale (car, s'il prend un peu de muscle, c'est seulement pour que la ligature tienne) ne nous semble pas suffisante. D'ailleurs, l'auteur avoue lui-même qu'il n'obtient
' C'est là line précaution qui no devrait pas être négligée dans les diiïérenls procédés de fixation où l'on agit sur les annexes.
ainsi qu'un Lraclus liiji'eux pou rcsislant, qui s'étire de suite. Comment veut-il dès lors éviter les échecs, si l'utérus à la moindre tendance au prolapsus? C'est à se demander si la simple destructioa des adhérences périutérines n'aurait pas suffi pour redresser l'utérus dans les cas q-u'il a opérés. Toutefois, nous devons ajouter que Cuzzi a imité Kelly (première manière) et a eu des résultats satisfaisants, ïtiéme en ne fixant les annexes que d'un côté. D'autre part Grandin semble aussi partisan de ce manuel opératoire.
Quoi qn'il en soit, nous rejetons le deuxième mode comme le premier, parce que nous ne comprenons pas pourquoi on ne prendrait dans la ligature que le péritoine et parce qu'en attirant ainsi en avant le ligament tubo-ovarien on peut comprimer à sa partie supérieure la trompe de Fallope, qui à l'état normal passe au devant de lui.
II. — FIXATION DES LIGAMENTS LARGES
Sous ce nom nous devons ranger et décrire en quelques mots le procédé qu'employa Von Winiwarter, car il diffère un peu de ceux que nous avons signalés jusqu'ici.
Procédé de Von Winiwarter.
Le procédé de Von Winiwarter, d'après Fraipont qui l'a fait connaître, « serait plus sûr que celui employé par Muller' puisqu'il produit le contact de tout le fond de la matrice avec le péritoine de la paroi abdominale et que ce contact peut être prolongé pendant une vingtaine de jours, c'est-à-dire jusqu'à ce qu'une adhe'sion solide se soit produite ». Ce qui ne nous paraît pas très exact; mais passons, car là n'est point la question.
Voici le mode de suspension de l'utérus qu'employa Von Winiwarter et que Fraipont recommanda alors.
Manuel opératoire. — « On passe l'anse du fil fixateur à travers le ligament large, au-dessous de l'ouverture de la
* Allusion aux prcmiiîi'csIJysléropexicsfailcs par Mullcrpourreinéiiicr à des prolapsus utérins (voir Llièse de Duniorel) et qui ne sont que des liysléreclomies supravaginalcs avec pédicule cxlerne.
trompe dans l'utérus et le fixe aux bords de la plaie abdominale Si ce n'est pas possible, dit Fraiponl, il faut lui faire traverser le tissu utérin près des angles du fond de l'organe'. » On peut comprendre (Byford) ou non le ligament rond dans cette ligature.
C'est en somme la méthode employée par Hacker et Wœlller pour fixer le pédicule utérin après Fliystérectomie abdominale; elle se rapproche, d'ailleurs, beaucoup delà façon dont' certains chirurgiens font l'hysléropexie à l'aide des annexes de l'utérus, (Sœnger entre autres).
Appréciation. — Quant à savoir si cette façon de faire est aussi bonne ou même préférable aux procédés classiques, c'est une question que nous n'essayerons pas de trancher auourd'hui, faute de faits. Strong, qui une fois a opéré d'une façon analogue, a eu un insuccès; mais, à la lecture de son observation, on ne s'en étonnera pas. Le cas de Stauda (Obs. 9, T. I), assez semblable, est plus favorable. De même celui de Byford; mais ces chirurgiens n'employèrent ce procédé que d'un côté.
Nous croyons cependant qu'en ce qui concerne les rétrodéviations utérines, point n'est besoin d'être exclusif et la fixation de l'utérus par les ligaments larges peut à la rigueur se défendre, comme celle de cet organe lui-même ou celle des cornes utérines. Tout doit dépendre de l'état des ligaments larges, car, s'ils sont raccourcis et atrophiés, la Oxation est difficile à faire. 11 serait peut-être bon, au point de vue expérimental au moins, d'employer encore parfois, un tel mode de fixation. Sinon, nous ne saurons jamais à quoi nous en tenir sur ce point.
En résumé, tous les procédés que nous venons de citer ne constituent que des variantes sans grande importance pratique et la division en fixation des ligaments larges et fixation des cornes utérines est plus schématique que réellement utile à retenir.
' Cfillc manière de faire ne consLiliierail pas en roaliLô une li (les liKamcnls larges, mais une lixalion des cornes ulénues elrcn dans les procédés précédenls.
PllOCKDÉS DIVERS
( Combiii disons variées.)
Nous décrirons sous ce titre quelques inodilicalions opératoires qui ont plus spécialement attiré l'attention et qui n'ont pu rentrer dans les deux paragraphes précédents.
/ A. — Procédé de Klotz.
{Ilystér02')exie avec élançonnagc rétro-uléi'in.)
Klotz, pour les rétrodéviaLions avec adhérences (dix-sept cas au moins ont été ainsi opérés par lui, après ayoir détaché les adhérences de l'utérus et des annexes) a préconisé le procédé suivant.
Manuel opératoire. — Il fait la suture d'une trompe ou du pédicule de l'ovaire d'un côté à la plaie abdominale ; puis il place un drain de verre dans la plaie, de façon à maintenir l'utérus en antéflexion pendant trois à quatre semaines; ce drain passe sur la face postérieure de l'utérus et plonge dans le cul-de-sac de Douglas. M. Roux (de Lausanne) a appelé l'emploi d'un tel drain comme tuteur provisoire V éLançonnage utérin, dénomination heureuse que nous conserverons et dont nous aurons l'occasion de reparler.
Appréciation. — Est-il besoin de faire remarquer que ce procédé, comme bien d'autres, est inutilement compliqué et qu'il ne doit plus être, à l'heure actuelle, recommandé. Un drainage, même avec un drain en verre, est très certainement superflu après une hysléropexie bien faite; du moins si on l'emploie exclusivement pour assurer la fixation de l'utérus en antéversion. Dans certains cas, il peut être indiqué de placer un drain en caoutchouc, comme dans bien d'autres laparotomies, mais non pas pour favoriser l'union de la paroi abdominale avec l'utérus. Ce drain joue alors le rôle de drain et non pas d'étançon.
Qu'on n'oublie pas que d'inutile il peut devenir dangereux,
en augmentant les chances d'infection lors des pansements
ultérieurs.
B. — Procédé de fixation complexe.
[Fixation à la fois du Corps de l'utérus et de se.s Annexes à la paroi abdominale.)
Un certain nombre de chirurgiens, soit au début de l'histoire de l'hystéropexie, comme Hennig, Prochownick (premier et deuxième cas cités par Spaeth, etc.) ; soit plus tard (Hofmeier, Cas IV, Tableau II ; Prœger, Cas I, Tableau I ; Bazy *, etc.), ont combiné de différentes façons les méthodes et les procédés que nous avons précédemment étudiés, à savoir : la fixation du Corps de l'utérus et celle de ses Annexes. Il suffît de mentionner le. fait et de faire remarquer que c'est bien prendre ti'op de précautions, au moins pour les cas de rétrodéviations. Il nous semble que l'un des deux procédés, bien exécuté, est amplement suffisant. 11 n'en est peut-être pas de même quand il y a en même temps prolapsus. Jamais ici la fixation ne sera trop solide.
G. — Procédé de Doléris.
(Hystéropexie avec Raccourcissement intra- abdominal des Ligaments ro7ids.)
M. Doléris pratiquerait l'hystéropexie en modifiant notablement le manuel opératoire habituel.
Manuel op&aloire. — Outre les sutures destinées à réunir la paroi ant^ieure et le fond de l'organe à hi paroi abdominale, il insère, entre les lèvres de la plaie, les ligaments ronds et les trompes, saisies et attirées par un lien qui ressort à l'extérieur. Le mode de fixation serait ainsi doublement assuré : par l'adhérence utéro-pariétale d'une part, et par le pédicule tubo-ligamentaire, inséré entre les parois abdominales, d'autre part. Toutes les sutures sont faites au crin de Florence et fixées extérieurement,
*M. Bazy a noué les deux fils qui fixent le fond de l'utérus d'une façon un peu spéciale (Voir Obs. IV, inédite). Kn elfet, il a noué d'abord les deux extrémités galichcs de fils ensemble, puis celles de droite. De cette manière, l'utérus est soulevé et bien appliiiué entre In paroi, sans qu'il se forme de plis.
Elles sont enlevées au bout de dix à douze jours. Aucun lien résorbable n'est utilisé dans ce procédé.
Appréciation. — M. Doléris, n'ayant pas publié d'observations détaillées se rapportant à cette manière de faire, nous ne pouvons la discuter. Faisons seulement remarquer que ce procédé présente tous les inconvénients de ceux où l'on emploie des sutures temporaires et qu'il annihile sans raison les fonctions de la trompe. Or, chez une femme jeune, on doit s'efforcer de les laisser perméables, dans l'éventualité d'une grossesse possible. En tous cas, comme nous le montrerons bientôt, ce procédé constitue, non pas une transition entre l'Hystéropexie et le Raccourcissement in tra-abdominal des ligaments ronds que nous étudions plus loin, mais en réalité une combinaison de ces deux méthodes, c'est-àdire une hystéropexie complexe.
Remarques. — Tels sont les principaux procédés qui ont été employés dans les cas d'hystéropexie.
Substances agglutinantes. — Bien d'autres remarques d'ordre opératoire ont été formulées, mais nous ne croyons pas devoir nous y arrêter. Citons seulement, pour mémoire, et pour montrer jusqu'où peut aller l'imagination de ceux qui veulent ne point faire comme tout le monde, la modification que propose sérieusement Mickulicz , au dire de SchrammeV; ce chirurgien voudrait que pour favoriser l'union des parties à souder on mît une couche de Collodion entre elles. Prœger, après Dembowski*, élève de Mickulicz, se demande aussi si On ne pourrait pas employer une solution de Celloïdine ! Pourquoi pas aussi un peu de colle forte... suffisamment aseptisée! On atout mis dans le péritoine ; mais c'est la première fois qu'on propose d'en faire adhérer les feuillets d'une semblable façon.
« Cenlralblatt fur Gynœkologie, n" 48, 1888. « Arch f. Kl. Chir., Rd. XXXVIl, p. 745, 1888.
II. — Détails spéciaux relatifs à l'Opération et aux Suites opératoires .
1» FILS FIXATEURS
La nature de la substance qui doit servir pour les fils fixateurs a été fortement discutée par les divers opérateurs. Les uns tiennent pour le catgut; d'autres pour le crin de Florence (Olshausen) ; d'autres pour la soie; d'autres enfin pour le fil d'argent.
A notre avis, les sutures devant être perdues et les fils fixateurs devant être laissés à demeure dans la plaie abdominale, et non point enlevés à un moment quelconque (comme le font Olshausen et Léopold, par exemple), on ne doit employer que de la soie ou du catgut parfaitement aseptique.
M. Terrier avait adopté au début le catgut parce qu'il le , croyait mieux toléré. Il préfère actuellement la soie, car aujourd'hui il n'emploie guère que cette substance pour faire toutes sortes de suture. D'autres, au contraire, ont toujours préféré la so^■e, parce qu'elle est très lente à disparaître, quoiqu'elle finisse probablement par être aussi complètement résorbée.
Nous pensons qu'il est à peu près indifférent, dans les cas de rétrodéviations S d'employer l'une ou l'autre matière; il suffit que ces substances soient bien aseptisées et que les sutures soient faites avec soin, pour qu'on obtienne des résultats parfaits. De nombreuses observations montrent qu'il en est ainsi en réalité. Dembowski ^ pourtant prétend que le catgut ne favorise pas autant que la soie la production des adhérences.
* Dans les cas de prolapsus, la soie nous paraît présenlcr plus de Karanlie, au point de vue de la solidité de la fixation.
' Dembowski. — Loc. cil.
Pour nous, c'est surtout là une question de confiance, au point de vue de l'asepsie, vis-à-vis de la soie ou du catgut. Tout le monde sait que la soie est d'une désinfection plus facile que le catguts. (Voir Obs. inédite Quénu, Cas I.) Aussi lui donnons-nous la préférence, et surtout dans les cas où la rétrodéviation s'accompagne d'un peu de prolapsus.
DÉTAILS OPÉRATOIRES DIVERS
1° Fermeture de l'abdomen.
La fermeture de l'abdomen ne présente rien de particulier à signaler ; elle doit être faite avec soin, lors d'une telle opération. Chaque chirurgien y procédera selon ses habitudes et ses tendances (sutures à étages, sutures à points séparés, sutures en surjet, etc.); mais il faut abandonner les procédés à sutures profondes, de façon à avoir une cicatrice aussi bonne que possible et à éviter toute inoculation profonde.
Nous avons vu que Léopold fermait la partie inférieure de la plaie de l'abdomen (ordinairement avec deux points de suture) avant de nouer les fils fixateurs; cette manière de faire a peut-être quelques avantages, étant donné la façon dont les fils fixateurs sont placés. La plupart des autres opérateurs, sauf Gottschalk (voir la description de son procédé), nouent les fils fixateurs avant de commencer à fermer l'abdomen.
Généralement les parois abdominales sont solides; il suffit de les rapprocher pour obtenir une réunion parfaite. Les éventrations n'ont pas été signalées dans les opérations de date récente. Les cas de hernies, à la partie inférieure de la plaie, sont très rares et se rencontrent seulement, comme nous le disons plus loin (Ch. VI) dans les premières hystéropexies faites il y a plusieurs années, dans la période de tâtonnement. M. Laroyenne (Lyon)' a été très frappé, paraît-
' Si le catgut est tant soit peu douteux au point de vue de l'asepsie, il vaut beaucoup mieux l'abandonner que de s'exposer à avoir des abcès autour des fils fixateurs.
' Audry (Lyon). Communication écrite.
il, de ce fait que les opérées d'hystcropexies pour rctrodévialions et prolapsus n'avaient pas d'éventration. Sans aller jusqu'à penser que la fixation de l'utérus puisse être un moyen de guérir une telle infirmité, comme on a pu le dire, nous voyons plutôt dans ce fait une confirmation de l'idée d'après laquelle l'éventration chez une laparotomisée dépend surtout de l'état de ses parois abdominales avant l'opération.
2° Drainage.
Le drainage de l'abdomen sera fait à l'aide d'un drain ordinaire en caoutchouc passant par derrière l'utérus; mais on ne l'emploiera que si l'extirpation des annexes a été faite et si elle a été très laborieuse, ou bien si l'opération s'est accompagnée d'un suintement sanguin très important pendant la déchirure des adhérences.
D'ailleurs, la question du drainage n'a rien, en réalité, à voir avec la fixation de l'utérus. Elle est bien plutôt du domaine des opérations sur les annexes. Nous n'y insisterons donc pas davantage.
3 " Hémorrhagies.
Kustner prétend que l'hystéropexie est souvent la cause d'hémorrhagies importantes, hémorrhagies qui, à son avis, favoriseraient la reproduction des adhérences en arrière. Nous ne croyons pas qu'on doive ainsi accuser la simple fixation de l'utérus en avant. S'il se produit des hémorrhagies sérieuses, ce sont plutôt les interventions sur les annexes (ligaments larges) qui en sont l'occasion. Toutefois, des hémorrhagies légères peuvent être dues, comme nous l'avons vu plus haut, à la déchirure des adhérences ou se produire au niveau de la plaie utérine faite par l'aiguillé à sutures. En réalité, peu d'observations publiées avec détails relatent des hémorrhagies utérines graves. Kustner en a exagéré très certainement l'importance.
Dans le Cas II de Strong (Boston) (T. U), l'hdmorrhagie fut de fort minime importance. Elle fut d'ailleurs facile à mai-
Iriser. A ciler en'core, au point de vue des légères hémorrhagies, dues aux sutures, un cas de Terrier (Obs. H 3, T. I).
Nous ne revenons pas ici à dessein sur les hémorrhagies dues manifestement à la déchirure des adhérences; nous avons cité plus haut les cas observés.
4° Redressement vaginal .
Encore une remarque : il nous paraît inutile et même dangereux d'introduire, au cours de l'opération, un doigt ou la main dans le mgin (comme l'ont fait certains auteurs), de crainte d'infecter ensuite le péritoine. C'est là une des règles de la méthode aseptique qu'il suffit de rappeler pour en montrer l'importance. D'autant plus que ce n'est pas souvent nécessaire, quand il s'agit de rétrodéviation sans prolapsus. Si on jugeait cette manœuvre absolument indispensable, elle devrait toujours être confiée à un aide spécial.
On a été jusqu'à employer l'hystéromètre, une sonde intra-utérine pour soulever et redresser l'utérus pendant qu'on opérait par la voie sus-pubienne. Nous ne craignons pas de dire que tout cela est superflu. Pourquoi compliquer la laparo- • tomie de manipulations vaginales dont on peut se passer. Qu'on ne dise pas surtout, comme certains, qu'il faut éviter d'aller chercher futérus dans l'abdomen avec la main, sous prétexte que cette manœuvre aggrave le pronostic opératoire. Ceci est absolument inexact. Si la main est propre — et elle doit l'être où il ne faut pas se mêler de faire ces opérations — on peut sans le moindre inconvénient plonger dans le petit bassin ! Combien de fois faudra-t-il le répéter? D'autre part, pour maintenir l'utérus en contact avec la paroi abdominale, le fil que M. Terrier place sur le fond de l'utérus suffit amplement, si la déviation est difficile à conserver corrigée, pendant qu'on fait la fixation. Il vaut mieux que la pince àgrilfes.
3° PRÉCAUTIONS POST-OPÉIIATOIRIÎS
a). Pansement vaginal après l'opération. — Certains au-
leurs veiilenl qu'après l'opération ou fasse le tamponnement vaginal àla gaze iodoformée (Pozzi, Poucet, Laroyenne, etc.;. M Terrier se borne à faire l'antisepsie vagmale ; le tamponnement serait tout au plus de mise dans les cas de prolapsus. Il est inutile dans la très grande majorité des cas, si la fixation a été bien faite. _
b). Pessaire. - Sœnger, Léopold et d'autres, croient utile de placer dans le vagin, de suite après l'opération ou bien quand on retire le tampon vaginal (Picqué, etc.), un pma^re de Hodge ou autre, qu'on enlève au moment où l'operee va quitter l'hôpital ou au bout d'un certain temps.
Une telle précaution nous paraît superflue; le pouvoir suspenseur et fixateur du catgut et surtout de la soie persiste assez longtemps pour que les adhérences aient le temps de se produire, et qu'il n'y ait pas de tiraillements. Il suffit de laisser V opérée au lit un temps suffisant : quinze jours à trois semaines au moins.
D'ailleurs ce pessaire sert-il réellement à maintenir l'utérus ? C'est ce qu'il faudrait d'abord prouver ! De plus, cette pratique, qui consiste à laisser un pessaire dans le vagin après l'opération, a un inconvénient : l'antisepsie vaginale n'est plus aussi parfaite, et il n'est pas indifférent d'avoir des voies vaginales aseptiques dans de semblables conditions. Nous rejetons donc son emploi, de la façon la plus formelle, après l'opération comme pendant la convalescence, à moins de circonstances tout à fait exceptionnelles.
ARTICLE II
HYSTÉROPEXIE EXTR A-PÉRITONÉ AI.E
Division. — Gomme nous l'avons déjà fait pressentir, en définissant le mot, il y a deux variétés bien distinctes d'Hystéropexie exlra-périlojiéale.
Dans l'une, la première en date, on opère complètement au-dessus du pubis, par la noie sus-pubienne, comme dans l'Hystéropexie intra-péritonéale.
C'est celle qui, au dire d'Emmet ' et d'autres chirurgiens américains (Hunter, etc., etc.), aurait été imaginée en 1859 par Marion Sims pour remédier à une rétroversion. C'est celle qu'un Italien, Ganeva, aurait réinventée pour le prolapsus utérin en 1882, ignorant bien certainement les tentatives de Sims, en Amérique. Il s'agit dans ce cas de fixer l'utérus à la paroi antérieure de l'abdomen à l'aide d'une aiguille enfoncée dans la cavité péritonéale, au-dessus du pubis. On va à la recherche de l'utérus, pour le transpercer ensuite.
Cette méthode a porté jusqu'ici, à tort ou à raison, le nom de Méthode de Caneva; c'est sous ce nom qu'elle est analysée dans le Traité de Gynécologie de A.Doran, le seul qui en ait fait mention, il y a quelques années déjà. Nous proposons de y Hyslérojiexie extra-périlonéale sus-2mbienne typique, dénomination facile à comprendre et très explicite.
Mais ces temps derniers, un chirurgien espagnol, du nom de Candela, a décrit un autre procédé d'Hystéropexie extra-
' Voir Emmel.-- Discussion à la suite de la communication de Polkau dernier Congrès des Gynécologisles américains en septembre 1889; in Transacl. of llic American gijnecolngical Sociel!/,\o\.X\l\, 1881), p. l'07: analysée in The American Journal of Obslclrics, octobre 1889, p. 1066.
péritonéale sous le nom, qui se comprend aussi de lui-même, d'IIystéro-gaslrorrhaphie vaginale. Celui-ci consiste à fixer l'utérus en avant, en faisant passer les liens fixateurs de l'intérieur de la cavité utérine, à travers la paroi abdominale, au-dessus du pubis. On voit que, si le principe est le même (fixation utérine sus-pubienne sans ouverture de la cavité abdominale), le procédé opératoire est tout à fait différent, puisqu'ici on passe par le vagin et l'intérieur de l'utérus. A défaut de terme meilleur, nous proposons celui d'Hystéropexie extrapérilonéale vagino -pubienne, la dénomination de Candela devant être rése.rvée pour le procédé de Schïicking que nous avons cité et qui est, lui, une opération purement vaginale. Il nous faut donc étudier successivement dans ce chapitre les deux opérations suivantes :
1° L'Hystéropexie sus-pubienne type (Sims) ;
2° L'Hystéropexie vagino-pubienne (Candela).
DE L'HYSTÉROPEXIE SUS-PUBIENNE TYPE
A. — historique
Nous le disions à l'instant, il paraît acquis que la conception de cette opération est due à Marion Sims, en 1859:
Emmet a raconté à ce propos que ce gynécologiste avait l'ait construire une canule destinée à recevoir un fil d'argent pour pouvoir coudre l'utérus à la partie antérieure de l'abdomen. « Un jour, Sims voulut l'essayer; mais, après l'avoir passée dans le fond de l'utérus, dans un cas de rétroversion, il perdit courage et ne termina pas son opération. »
C'est à ce seul document toutefois que se bornent nos renseignements sur le titre de priorité de Sims. Empressons-nous cependant d'y ajouter l'affirmation du The American Journal of the Médical Sciences (analyses des divers articles de Sœnger et Klotz, mars et avril 1883, p. 327 et 434) et une affirmation moins catégorique d'Hunter {Société d'Obstétrique de New-York), Encore ce dernier ne donne-t-il pas la même date qu'Emmet.
Il importerait' pourtant d'être bien fixé sur la tentative de
Marion Sims'. S'il est vrai, comme ces documents tendent à le faire croire, qu'il a eu en 1859, l'idée de rattacher ainsi l'utérus à la paroi abdominale, il faut bien reconnaître qu'il est un de ceux qui ont deviné, il y a trente ans et plus, l'avenir des diverses espèces de fixations d'organe (toutes les Pexies modernes) qu'on expérimente de nos jours. La crainte de la laparotomie et partant de la septicémie l'arrêta seule, comme ses contemporains ; aussi le véritable créateur des véritables Pexies reste-t-il Kœberlé, qui démontra le premier que le meilleur moyen de fixer un opgane de l'abdomen était d'abord d'ouvrir la cavité abdominale.
En 188i2, Ganeva, chirurgien italien, eut une idée analogue à celle de Sims, et s'empressa de publier, avant même de l'avoir mis en pratique ^ le manuel opératoire plus admissible qu'il avait conçu pour le prolapsus utérin. Ganeva, si l'on s'en tient aux données fournies par la littérature italienne, n'aurait jamais exécuté celte opération. Mais M. le D'' Mijnlieff (de Breuleken, Hollande) rapporte dans l'article que nous citons dans la note ci-dessous, qu'il a vu à la clinique du professeur Halberstema (d'Utrecht) une malade opérée par la méthode de Ganeva avec un résultat satisfaisant (il s'agit toujours de prolapsus), casque Gzerny a rappelé à son tour dans son mémoire des Beitrœge fur Klin. Chirurgie sur la ventrofixation.
Ganeva, ne craignant que l'ouverture de la cavité abdominale, recommanda de faire sur la ligne médiane de la paroi abdominale une incision assez grande pour faciliter la fixation, pour que l'aiguille n'ait plus alors à traverser que le péritoine, et non pas la paroi antérieure tout entière. C'est là la principale caractéristique du procédé italien : c'était une amélioration notable de la conception de Sims.
' Emmet. — Loc. cil.
' Ganeva.- Una proposta per la cura radicale del prolapso compMo doW Uléro; in Gazella degli Ilospilali, 20 décembre 1882, n" 1 n. 810. Jns(iu'ici, cet arliclc n'avail été cité que par Alban Doraii (//«"/'hook or rjynœcoloc/ical Opérations, Londres, 1887, p. il.^; el. par Jii.iiilielTfde Breuleken) : Jets oocr de operalieve Behandeiun;/ van pro apsus utcri; in Weekild Nederlandsoh Tijdschrift voorGenceskunde, 1887. 7 juin, n" 23, p. 478.
Il y a quelques mois, MM. Âssaky (de Bucharest) ' et Roux (de Lausanne) ' ont voulu, reculant encore devant la laparotomie, exécuter l'opération de Caneva, qu'Halberstma, au diredeMijnlieff^ aurait faite le premier, pour un cas de prolapsus, comme nous venons de le dire. La malade opérée par M. Assaky était atteinte aussi de prolapsus; mais, pour celle de M. Roux, nous ignorons pour quelle afTection il tenta l'hystéropexie extra-péritonéale. D'ailleurs, comme Sims, ce dernier n'a pas exécuté complètement l'opération commencée; ou plutôt il la termina en faisant l'hystéropexie intra-péritonéale, pour des motifs sur lesquels nous reviendrons tout à l'heure en critiquant ce procédé.
Jusqu'ici, on le voit, l'hystéropexie extra-péritonéale — (à part peut-être le cas de M. Roux, qui nous paraît pourtant se rapporter à un prolapsus) — n'avait jamais été réellement employée conti-e les rétrodéviations utérines.
Mais récemment Kelly S l'ancien gynécologue de Philadelphie, a pensé qu'on pouvait très bien utiliser cette opération en dehors des cas de prolapsus et l'a exécutée trois fois pour remédier à des rétrodéviations, employant à peu près le manuel opératoire qu'avait tenté M. Sims. Et c'est précisément cette initiative de Kelly, bientôt suivi par Grespi, qui nous a obhgé à étudier dans ce travail Thystéropexie extra-péritonéale I
Pourtant Kelly n'avait pas voulu marcher absolument sur les
' Assaky.- Communicalion à la Société de Chirurgie, séance du 20 novembre 1889 {Ventro fixation pour prolapsus utérin); in Bull, et M. de Soc. de Ch., p. 729, 1889. Analysé in Progrès médical, n" 47, p. 500, 23 novembre 1889. — Voyez aussi Assaky et Kiriac. Despre Hysteropexiain Prolapsus utérin; in Clinica, n" 1,15 janvier 1890, p. 1. (L'observation d'Assaky y est publiée avec détails.)
-Roux. — Hijstéropexie ea;<ra-pe'ri<o?ieaie. Communication à \& Société de Chirurgie, séa.nce du 4 décembre 1889; in Bull. elM. de la Soc. de Ch., p. 753, 1889. Analysé in Progrès médical, n" 49, 7 décembre 1889, p. 536 et in Sem. Med. (G. H. ine.xacl.)
' L'article de M. Mijnlieff a été analysé in Centr. fur Gyn., n" 47, 21 novembre 1885, p. 744, sous le titre : Ziir operativen Behandlung Don Prolapsus Uleri,pa.v U. Mijnlieiï lui-même. Déjà cité in thèse de lleicli (Loc. cit.).
* Kelly. — Communicalion au Congrès des Gi/nècologi.^h's américains à Boston, en septembre 1889, à la suite de celle de l'olk ; in C. H. officiel avec figures et in The American Journal ofOOsletrics, octobre 1889 (Fig.).
traces de Caneva. 11 avait pensé que si l'on devait reculer devant l'incision du péritoine, on pouvait bien se dispenser aussi d'inciser la peau et les muscles de la paroi abdominale, ne serait-ce que pour n'avoir point de cicatrice abdominale ! 11 fallait se borner dès lors à se munir d'une aiguille spéciale, au lieu de la canule de Sims, pour pouvoir faire l'hystéropexie extra-péritonéale.
Déplus, il y a quelques mois, Kaltenbach (de Halle), qui était d'abord absolument opposé à l'hystéropexie quelle qu'elle fût, est venu défendre à son tour, au Congrès des Naturalisies et des Médecins allemands à Heidelberg (septembre 1889), à la sectionde gynécologie ^, l'hystéropexie extra-péritonéale dans les rétrodéviations utérines. Il la considère comme infiniment moins dangereuse que la ventrotixation ordinaire. A cette occasion il a rappelé une observation qu'on trouvera plus loin et qui montre que ce chirurgien a un peu modifié le manuel opératoire, proposé par Ganeva et utilisé déjà par Assaky S après Halberstema, dans des cas de prolapsus.
D'autre part, tout récemment, un chirurgienitalien^ Crespi, a mis à exécution un procédé très voisin de celui décrit par Caneva. Comme il l'a employé pour remédier à des rétrodéviations, nous publions plus loin le résumé de ses quatre interventions. Son travail est un des plus complets parmi tous ceux qui ont trait à l'hystéropexie extra-péritonéale.
Enfin, dans une thèse récente, soutenue à Bordeaux,
' Kaltenbach (Halle). —Vorslellung eines Falles von Ventro/ixalio Uteri. Communicalion au Congrès des Médecins et Naturalistes allemands (secLion de gynécologie), à Heidelberg, en septembre 1889; analysée in Centralblalt fur Chirurgie, n° 1, le 4 janvier 1890, p. 7, et ailleurs, {Beri. Kl. PFoc/i., 28 octobre 1889, p. 945).
■ M. le P' Assaky nous a envoyé, il y a quelques jours, trois autres observations d'hystéropexie extra-péritonéale. Nous les publions plus loin, quoiqu'elles se rapportent à un prolapsus, car elles sont inédites.
^ Crespi. — Ulsleropessia extra-peritoneale nella cura degli sposlamenti posteriori deW utero; in Gazctta degli Hospilali, n"', 20, 21 et22, 9, 12 et 16 mars 1890, p. 154, 162 et 170. — An. in Médecine moderne, 10 avril 1890, n" 16, p. 320.
M. Vaton i a proposé un autre mode d'hystéropexie extrapéritonéale sus-pubienne ; mais jusqu'à présent il ne l'a essayé que sur le cadavre. Quoique l'auteur ait en vue, d'une façon toute spéciale, le prolapsus de l'utérus, nous croyons devoir citer ici son procédé pour le comparer à celui de Kelly et à celui de Ganeva.plus ou moins modifié par Grespi, Kaltenbach et Assaky. En réalité, ce n'est qu'une légère modification de la manière de faire du chirurgien italien'-'.
En résumé, nous voilà désormais à la tête de deux grandes variantes pour la technique opératoire de l'hystéropexie suspubienne typique et obligé de décrire à part:
1" Le Procédé de Caneva-Crespi (Hystéropexieextra-péritonéale avec incision de la partie musculo-cutanée de la paroi abdominale). Avec les Modifications de Kaltenbach et celles de Vaton et Assaky .
2° Le Procédé de Sims-Kelly (Hystéropexie extra-péritonéale sans incision préalable de la paroi abdominale).
B. — MANUEL OPÉRATOIRE
Nous résumerons brièvement ces deux manières de faire, en apparence fort simples, mais en réalité assez difficiles à exécuter.
1° Procédé de Ganeva-Grespi.
{Incision préalable de la partie musculo-ciUanée de la paroi
abdominale.)
Notre ancien collègue de l'hôpital Bichat, M. Dumoret, a le premier dans sa thèse ^ reproduit avec détails le procédé de Ganeva. Nous empruntons à ce travail, où est publié la tra-
' Vaton. — Elude comparative des différents Irailements du prolapsus utérin. Thèse de Bordeaux, 1" trimestre 1890, 0. Doin, Paris. — An. in Gaz. heb. de Méd. el de Chir., 7 juin 1890, n» 22, p. 2'!6.
'M. le professeur Mangiagalli (de Milan) aurait fait récemment trois liystéropexies extrapéritonéales, pour prolapsus par le procédé de f'aneva (Audry, mémoire sous presse).
3 Dumoret. — Loc. cit.
(.ludion d'une partie de Tarlicle du journal italien, les éléments de notre description, en y ajoutant certaines remarques de Grespi, qui a perfectionné le manuel opératoire sans en altérer les grandes lignes.
Grespi, qui a appliqué le procédé de Ganeva type aux rétrodéviations, divise en effet le manuel opératoire en deux temps. i° Premier temps : mobilisation de l'utérus par la méthode de Schultze, quand l'organe n'est pas mobile. !2° Deuxième temps: fixation de Vulérus. — Nous n'insistons pas sur le premier temps qui n'a rien de spécial * et doit être fait dans les jours jqui précèdent la fixation proprement dite. Celle-ci se pratique de la façon suivante.
Toutes les précautions antiseptiques étant prises, la malade est couchée sur le lit d'opérations gynécologiques et anesthésiée.
a). La vessie vidée, le chirurgien introduit ou fait introduire une sonde dans la cavité de l'utérus, sonde qu'il confie à un aide. Ce dernier a pour mission, en relevant le bec de l'instrument, de soulever ou de redresser l'utérus, suivant la lésion (prolapsus ou rétrodéviation), de le refouler en avant et en haut, de façon à venir l'appliquer contre la paroi antérieure de l'abdomen. Dans les cas de rétrodéviations tant soit peu adhérentes, nous ne voyons pas très bien, quoi qu'en dise Grespi, comment on peut amener ainsi l'utérus à la rencontre de la paroi abdominale, car la mobilisation complète de l'utérus est souvent difficile. Il est vrai que, très probablement, jusqu'ici personne n'a employé ce procédé de Caneva pour corriger des déplacements très graves de l'utérus en arrière et surtout des rétroflexions. Mais puisque Grespi et Kelly en ont opéré d'une façon analogue, il faut bien admettre que la chose est possible ou qu'elle l'est au moins dans certains cas donnés de rétrodéviations.
&). L'utérus ainsi préparé, l'opérateur, tendant au devant
* Grespi insiste sur les avantages des irrigations vaginales avec de l'eau à 390, du redresseur utérin (sonde), sur remploi du décubitus qenu-cubilal, des tampons glycérinés, etc. Il prétend rendre ainsi complètement réductible, en une ou deux séances, les déplacements les plus graves I
du fond la paroi abdominale, pratique une incision sur la ligne médiane de 5 à 10 centimètres environ, au-dessus de la symphyse pubienne. La paroi est sectionnée couche par couche, comme dans une laparotomie ordinaire; mais on s'arrête dès qu'on aperçoit le tissu propéritonéal ou mieux la face externe de la séreuse péritonéale.
Après l'avoir mise à découvert dans toute 1 étendue de l'incision cutanée et terminé l'hémostase, on procède, aioute Ganeva, au décollement du péritoine des autres couches de la paroi Ganeva insiste beaucoup sur ce temps de l'opération, qui pour lui est le plus délicat. Il recommande d'y procéder comme il suit: A l'aide de la lame du bistouri ou plutôt des doigts, on décolle à petits coups et avec précautions la séreuse de chaque côté des bords de la plaie cutanée. Quand ce décollement est fait des deux côtés dans les conditions voulues, on a sous les yeux le péritoine dans une étendue de 4 a 5 centimètres carrés environ. Gette sorte de fenêtre à la paroi abdominale, encore obstruée par une membrane mince, souple et transparente, est désormais facile à traverser pour atteindre l'utérus. Celui-ci, dirigé par la sonde, doit venir buter contre la séreuse et présenter son fond recouvert du péritoine pariétal à la fenêtre abdominale. On comprend que, faite ainsi, l'hystéropexie extra-péritonéale ait pu être exécutée sans trop de difficultés. Grespi recommande d'introduire à ce moment un gros cathéter métallique dans la vessie. Grâce à lui, on se rend compte de la hauteur à laquelle elle s'élève au-dessus du pubis, ce qui permettra tout à l'heure de l'éviter quand on fera la fixation.
c). L'assistant maintient l'utérus et fait tous ses efforts pour l'appliquer sur la séreuse qui le cache à l'aide de la sonde placée dans sa cavité (Ganeva). Grespi recommande cà l'opérateur d'accrocher, s'il le peut, le fond de l'utérus en introduisant derrière lui l'index de la main gauche et en refoulant le voile séreux. 11 ne reste plus qu'à exécuter le principal temps de ropér|f,ion, la fixation de Vutériis à la face postérieure du péritoine décollé.
L'utérus ainsi maintenu, une aiguille courbe, longue, assez fine, pourvue d'un fil de soie ou de catgut. de grosseur
moyenne, est alors enfoncée à travers la séreuse dans l'un des angles de la plaie au niveau du fond de l'organe. On la fait pénétrer à travers le péritoine pariétal dans la cavité abdominale, puis l'engage à l'aveugle au-dessous du péritoine viscéral qui tapisse le fond de l'utérus; enfin on la fait ressortir de nouveau à l'angle opposé de la plaie. Caneva dit que suivant les circonstances on pourra placer un ou plusieurs fils de la même manière. Crespi place de trois à cinq sutures fixatrices qui pénètrent dans le tissu utérin. La première placée sert cà faire une légère traction sur le fond de l'utérus et facilite la mise en place des autres. S'il en emploie cinq, il en place trois en soie et deux eu catgut; et, au lieu de les disposer verticalement, comme semble le dire Caneva, il les range horizontalement. Les fils de catgut, dits de renfort, traversent les bords des muscles droits. La fixation est ainsi plus solide. Les fils étant serrés et noués dans la plaie, l'utérus se trouve fixé à la paroi abdominale antérieure ; l'assistant a dû favoriser la fixation en refoulant, autant qu'il l'a pu, l'utérus.
Les points fixateurs placés, on retire la sonde de la cavité utérine et on s'assure, en laissant l'organe libre, qu'il ne retombe pas et qu'il ne tiraille pas trop le feuillet pariétal du péritoine.
Caneva recommande de replacer la sonde dans l'utérus pendant le temps nécessaire pour fermer la plaie cutanée si ce tiraillement est trop marqué et, dans ce cas, de comprendre la séreuse dans la suture de la peau. Sinon on ferme la plaie, comme d'ordinaire, et place, comme s'il s'agissait d'une plaie superficielle, les points de suture. Pansement antiseptique ordinaire. La plaie se réunit par première intention, sans drainage.
A. — Modifications de Kallenbach et Assaky.
Kaltenbach a employé un mode de suture un peu différent de celui proposé par Caneva et Crespi et plus complexe. De plus, il insiste surtout sur la fixation de l'utérus au péritoine de la symphyse pubienne et le capitonnage de l'utérus à
l'aide du péritoine pariélai. - Cerlainemenl un lel mode de fixation doit être plus solide ; mais est-il bien indispensable ? En tous cas on pourra toujours faire à Kaltenbach les objections que nous formulei-ons bientôt contre l'hysteropexie sus-pubienne en général. Il dit qu'il n'y a pas de danger de blesser la vessie en s'y prenant ainsi ; soit, mais que fait-il de l'intestin, dont il ne se préoccupe absolument pas ?
M. Assaky a récemment proposé d'une façon toute particulière d'éviter cet écueil à l'aide d'une manœuvre spéciale : la surélévation du bassin à 4o°. Elle consiste à soulever le pelvis de la malade jusqu'à ce que l'axe du corps forme avec le plan de la table d'opération un angle de 45°, à la manière de Veit, de Trendelenbourg et surtout de Mendez de Léon S comme' l'a rappelé M. Pozzi à la Société de Chirurgie.
De cette façon, on ne courrait jamais les risques d'embrocher l'intestin. M. Assaky est très affirmatif sur ce point. Crespi a d'ailleurs imité cette manière de faire.
B. _ Modification de M. Vaton.
Voici, d'après des recherches faites à l'amphithéâtre, comment l'auteur conseille d'opérer sur le vivant.
Manuel opératoire. — La vessie est au préalable injectée de façon à former un globe bien net. Une incision de 10 centimètres au moins, de 12 centimètres au plus, est faite sur la paroi abdominale antérieure ; elle part de la symphyse pubienne, suit la ligne blanche et pénètre jusqu'au péritoine. Ceci fait, la main gauche maintenant la masse intestinale à travers la séreuse, on décolle le x>éritoine, non de la face postérieure de la paroi abdominale comme Ganeva, etc. ; mais de la face jjostérieure de la vessie, jusqu'au cul-de-sac vésico-utcrin, ce qui est, paraît-il, facile. Puis on continue le décollement sur la imroi antérieure de ^tt^mw jusqu'à son fond. — On vide la vessie.
' Ein neues Unlersuchungen-Verfahren; in Cenlralb. fur Gynœk., 1888, n" 24.
Nous reproduisons LcxluellemenL la iin de la description de ce procédé, celle qui correspond à la pose des fils, car elle ne nous paraît pas très claire et nous préférons n'y rien changer : a L'utérus est alors saisi soit par un fil comme le fait M. Terrier, soit avec une pince de Museux, et attiré vers la partie antérieure de l'abdomen oit on le maintient. Prenant ensuite un fil de catgut, on suture la partie droite de la paroi antérieure du péritoine au côté droit du fond de l'utérus. Un deuxième fil est passé du côté gauc^j|^c la même façon. Ces fils sont maintenus par des pinces. Puis un fil est passé à travers les muscles du côte gauche; il traverse l'utérus à sa partie antérieure et ressort de la même façon du côté droit. Un second fil est passé en dessous, à un centimètre du premier, de la même manière.
1 On termine alors les sutures péritonéales; on noue le fil placé le dernier; puis on enlève le fil destiné à maintenir l'utérus pendant l'opération. Enfin on ferme l'incision péritonéale comme dans la laparotomie. »
Appréciation. — En somme, c'est un mode de fixation un peu plus compliqué que le précédent, servant de transition entre le Procédé Sims-Caneva et l'Hystéropexie intra-péritonéale avec fixation directe.
M. Vaton décolle le péritoine sur une bien plus vaste étendue que le chirurgien italien et d'autre part fait une fixation qui paraît plus solide '. Il pense qu'avec son proce'dé on évitera sûrement la perforation d'une anse intestinale, et que d'autre part on aura une fixation solide (il ne s'occupe que du prolapsus). Soit! Mais il oublie que ce qui est facile à exécuter sur le cadavre ne l'est pas toujours sur le vivant. Il peut parfaitement se faire que, dans beaucoup de cas de prolapsus complet, sans parler des prolapsus compliqués (salpingo-ovarites), le décollement du péritoine, de la vessie et de la face antérieure de l'utérus soit impossible, — à cause de l'importance des adhérences, — sans ouverture préalable
' On se rendra assez bien compte de la manière de procéder de M.. Vaton en jetant un conp d'œil sur In planciie qui, à la lin de sa thèse, montre la façon de placer les lîls lixateurs.
de la oavilé abdominale. S'il avait assisté à un certain nombre de laparotomies pour prolapsus, il serait édifié sur ce point.
Autre remarque. Le procédé de M. Vaton ne nous semble pas applicable aux cas de rétrotlexions, qu'elles soient adhérentes ou même mobiles, ni aux rétroversions adhérentes, en raison delà fréquence des 'complications salpingo-ovariques et de la difficulté de maintenir fixé un utérus, non mobilisé au préalable, dans l'intérieur du ventre.
Nous n'insistons pas davantage, car, pour nous, Yargument capital est que dans ce procédé d'hystéropexie extrapéritonéale, comme dans tous les autres, on ne voit pas ce que Von fait.
De tels procédés, certainement ingénieux, auraient été très bons à une certaine époque où l'ouverture de l'abdomen devait être défendue. Aujourd'hui, ils ne peuvent être que des pis-aller, à employer seulement quand il est matériellement impossible d'opérer dans des conditions d'asepsie voulue : ce qui, nous l'espérons, deviendra de plus en plus rare.
2° Procédé de Sims-Kelly.
(Pas (.Vincision préalable de la paroi abdominale.)
Quand on voit avec quel soin Ganeva et ses imitateurs (Vaton en particulier) recommandent de faire le décollement du péritoine après incision partielle (partie musculo-cutanée) de la paroi abdominale, pour pratiquer l'hystéropexie extrapéritonéale sus-pubienne, on est assez étonné de voir tout à coup Kelly, imitant l'ancienne tentative du père de la Gynécologie moderne, affirmer que tout cela est inutile et qu'il n'y a rien de plus simple que d'aller embrocher dans le ventre, au fond du petit bassin, un utérus rétrodévié, en passant à travers la paroi abdominale, comme s'il s'agissait d'un voile transparent et mince !
La hardiesse du procédé, qui pourtant n'avait pas réussi à Siins, nous a engagé, pour bien montrer comment le gynécologisle américain a opéré dans trois cas, à reproduire
ici les dessins qui accompagnent ladcscriplion, trop écoui-tée dans les comptes rendus du Congrès de Boston, de la manière de faire de Kelly. Nous espérons suppléer ainsi à la brièveté de la description qu'il en a donnée. (Voir Figures XVII et XVIII.)
FiG. XVII. — Hysléropexie extra-périlonéale sus-pubienne. {Procédé de Sims-Kelly.) Manière de soulever l'utérus et d'enfoncer Taiguille, sans faire d'incision à la paroi abdominale.
(Figure e^|^|| d'un travail de Kelly.)
Maymel opératoire. — ^ Après avoir vidé la vessie, nettoyé le vagin et l'abdomen, rasé le pubis, la malade est placée de façon à ce que le siège se trouve sur le bord d'une table basse. Les jambes sont appuyées sur les genoux de l'opérateur, qui est assis.
« a). L'utérus est alors amené en anté flexion très marquée et sa face antérieure appliquée contre la paroi anté-
JO
rieure de l'abdomen, juste au-dessus du pubis, au moyen de deux doigts introduits dans le vagin et pressant violemmen sur le col. De cette façon l'utérus est redressé et soulete et son fond vient faire saillie, recouvert de la peau et des tissus sous-iacents au-dessus de la symphyse du pubis.
« b) L'opérateur, pour fixer la matrice, prend alors une aiguille solide et courbe, enfilée, et, en un tour de main, l'enfonce à travers la peau et les tissus sous-jacents, puis e .orps de l'utérus, pour la faire ressortir de l'autre cote, le tont sans faire aucune incision. L'aiguille doit être dirigée de façon h passer profondément au milieu du tissu musculaire utérin. Un fd de soie, de catgut ou d'argent peut être employé. Le fd, ainsi passé dans l'utérus, est ensuite noue directement sur l'abdomen, après qu'on a exercé une iorte traction sur l'organe à redresser. Une ou deux autres sutures
Fia. XVIII. — llystéropexie exlra-périLonéale sus-pubienne. {Procédé de Sims-Kclly.)
Place Ofciinéc par rutérus au momc^MB^fisalion : U, utérus ; — V, vagin ; — R, rectum. — Direction de 1 aiguille.
(Figure extraite d'un travail de Kelly.)
sont placées de la même manière et, sur chacun des nœuds, on glisse une petite plaquette en argent pourvue de fentes, pour empêcher la peau de s'ulcérer sous la pression des fds.
« Les sutures doivent être bien surveillées et maintenues
aiiLisepliquos. La malade garde le lil deux semaines, après l'ablaLion des points de siiliire fixaleurs. »
Appréciation. — Kelly a employé trois fois ce procédé pour corriger desrétrodévialions utérines assez accentuées. Malheureusement— il n'y arien d'étonnant à cela d'ailleurs — il a été loin de s'en bien trouver. Les trois malades qu'il a opérées ainsi nous semblent être en effet les mêmes que celles qu'il a dû à nouveau traiter par son procédé (nouveau mode) d'hystéropexie intra-péritonéale*. C'est là un échec qui certes est attribuable au manuel opératoire employé et que dès maintenant il faut donc absolument reléguer dans le domaine de l'histoire.
D'ailleurs comprendre ainsi la chirurgie nous a toujours paru aussi rationnel que de vouloir accrocher un pépin en enfonçant un hameçon, à travers la peau d'une orange!
2° HYSTÉROPEXIE VAG I N 0-PU BIENN E {Hystérogasirorrhuphie vaginale de Condela.)
Ce procédé, intermédiaire - entre [les interventions sus-pubiennes typiques, que nous venonsd'étudier, etles opérations purement vaginales^ est très voisin de celui décrit [par Schucking(dc Pyrmont), sous le nom de Ligature utéro-vaginale; et cela à un tel point que le terme employé parCandela correspond en réalité à la méthode de Schûcking, dont la
' En elTet les trois malades qui ont subi l'IIystéropexie inlra-périLonéale (voir Tableau II, Kelly, Cas III, IV, V) et dont l'histoire clinique est rapportée dans l'article du Tlie Johns Hopkins hospital Bullelin, p. 19, auraient d'abord été opérées d'IIysléropexie extra-péritonéale. Et même l'une d'elles (Cas IV} aurait subi deux fois de suite l'IIystéropexie extra-péritonéale ! Nous avons tout lieu de croire que ce sont celles que Kelly avait citées au Congrès de Boston. A supposer même que notre hypothèse ne fût point exacte, cela prouverait simplement que Kellyaurait fait quatre autres hystéropexies exlra-péritonéales et, dans celte supposition, cette méthode aurait donné quatre échecs sur sept opérations; ce qui suffirait à la faire rejeter.
* Il est surtout la transition la plus naturelle qu'il ail été possible d'imaginer entre VJIysldropexie extra-péritonéale (Mode de Sims-Kelly) et VOpéralion de Scliûcking.
Un sait qu'elles sont fort nombreuses. Nous les décrirons dans un autre travail, mais on en trouvera la liste dans le premier tableau du Chapitre i.
véritable dénomination doit être Ihjstéropexie vaginale antérieure ' .
Jusqu'ici, il n'a été mis en pratique qu'une seule fois par son inventeur, pour remédier à un prolapsus utérin. Nous n'aurions donc pas à en parler davantage, s'il ne pouvait être utilisé pour corriger une rétrodéviation, ainsi que l'a fait remarquer déjàCandela lui-même.
D'ailleurs nousne le signalerons que très brièvement, car s'il estd'une exécution peutêtremoinsmalaisée que lesautresprocédés d"hystéropexie sus-pubienne, il nous semble encore plus imprudent. De plus, il peut aussi bien rentrer, comme nous l'avons fait remarquer déjà, dans la catégorie des opérations dites vaginales que dans celles dites sus-pubiennes. Candela, professeur de gynécologie à Valence, a décrit son procédé dans une communication faite, en septembre 1888, au Congrèg international des Sciences médicales de Barcelone'-.
Il est nécessaire, pour exécuter cette opération, de se munir d'un instrument un peu spécial, une longue canule-aiguille.
' Schûdiing. 1° Berliner klimsche Wochenschrifl,x\'"il 2" E me
neue Méthode der Radicalheilung der Rétro flexio-ule>-i; in Cenlralblall fur Gynœcologie, 24 mars 1888, p. 181, n" 12 ; — 3» ZweiFœllevon lolalem Prolapsus Uleri geheill durch die Anioendung der vaginalen Uterusligalur; in Cent . fur Gynœk., n" io, V' septembre 1888, p. 561 (articles à consulter seulement); — 4° Die vaginale Ligatur der Utérus und ilirer Anwendung bei Relroflexio und Prolapsus Uleri; in Deul. med. Wochensc/irift, 4 octobre 1888, p. 817. (Commun, au 61" Congrès des Naturalistes et Médecins allemands, Colo<,me, septembre 1888) ; — o" Bemerkungen iiber die Méthode der vaginalen Fixation bei Relroflexio und Prolapsus Uleri; in Cenlr. f. Gynœk., n" 8, p. 123, 22 février 1890. (An. in Ann. de Gyn., mai 1890, p. 397). — Tampke (Stolzenau). Zwei Fœlle von Relroflexion Uteri, geheill durch vaginale Fixationach Srhucking; in Cenlr. f. Gynœk., n" 8, p. 22 février 1890. (An. in idcrrt, p. 398). — Thiem (G.). Erfahrungen ûber die vaginale Ligalur nach Schiicking und Vorschlœge zu einer Modifikaiion dersplben. Frauenarzt, Berlin, 1889, iv, p. 657-721. Communication au Congrès des Naturalistes allemands à Ueidelberg (septembre 1889), analysée in Cenlr. f. Chir., n" 1, 1890, 4 janvier, p. 5. Sur 42 opérations de Schiicking et 14 de Tliiem, on a traversé quatre fois la vessie avec le fil fixateur (Crespi).— Voiraussi : Debrunner. Zur vaginalem und venuentralem Fi.xalion der rUckwarlsgebeuglen Gebaermulter ; in Corr. bl. f. Schiu. Aerzle, n" 11, 1 juin 1890, p. 337.- Hartmann (H.). De l'Ilystéropexie vaginale dans le traitement des rétrodévialions utérines: in Anh. de Gyn., 1 juin 1890, p. 453.
Candela. — Hyslerogaslrorrhaphia vaginal, nuevo mclodo para ol
Manuel opératoire. — Après la désinfection et la dilatation préalables de la cavité utérine, la femme étant couchée sur le dos ou bien dans la position génu-pectorale (cas où le ventre n'est pas souple), la vessie aj'ant été vidée et la sonde laissée dans l'urèllire, Topéraleur introduit la canule porteaiguille dans l'utérus et de l'autre main déprime la paroi abdominale.
Après s'être assuré du contact de la paroi et du fond de l'utérus, de la situation de l'extrémité de la canule dans un des angles de la cavité utérine, on fait jouer le bouton de cette canule et l'aiguille qu'elle porte traverse alors successivement le fond de l'utérus et la paroi du ventre. Un fil est alors passé dans le chas de cette aiguille qui a traversé tout l'abdomen; elle est ensuite retirée par un tour de main analogue. Cela fait, on place un second fil par une manœuvre identique dans l'autre angle utérin. Les orifices de sortie des deux fils doivent se trouver à 3 ou 4 centimètres l'un de l'autre.
Il s'agit maintenant de procéder à la ligature des fils. Les deux chefs qui pendent dans le vagin sont réunis par un nœud solide. Alors on tire doucement sur l'un des chefs suspubiens, de façon à faire remonter le nœud qu'on vient de faire par un des orifices. Un seul fil restant en place, le chirurgien rapproche l'utérus de la paroi, après avoir constaté qu'il n'y a rien entre les surfaces à suturer, et noue les deux extrémités du fil en les assujettissant sur une petite plaquette en ivoire, pourvue d'échancrures.
Pour favoriser la production des adhérences, l'auteur va jusqu'à verser un peu de teinture d'iode par les orifices des fils fixateurs, ce qui nous paraît au moins superflu! — Tamponnement vaginal pour soutenir l'utérus et pansement antiseptique.
On doit enlever le fil fixateur du huitième au dixième jour.
Iralamenlo de [os prolapos y relroversioncs de Vulero; in Progressa 6'mec., Valence, 1S88, m, p. 3'21-337. — Voyez aussi un article important sur le même sujet, in La Cliranica mcdica, Valence et Paris, n" 278 cl 270, h et 20 avril 1889, p. 423 cl 455. Analysé in Xouveiies Archives d'Obslétrique et de Gynéc, n° 6, 25 juin 1889, p. 217, cl Dumoret {Loc. cil.), p. 83.
Appréciation. - Tel est le procédé que les chirurgiens espagnols trouvèrent les uns excellent, les autres acceptable, les autres ingénieux, lors de la discussion qui suivit, au Congrès de Barcelone, la communication de Gandela. Par contre, MM. Rull, Fargas et Cardenal y firent une série d'objections que nous allons retrouver tout à l'heure, car la plupart s'appliquent aussi bien aux autres procédés d'hystéropexie extrapéritonéale. d'hystéropexie à l'aveuglette, cVlhjstéropexie médicale, dirions-nous volontiers, nous souvenant que la ponction de l'abdomen par le vagin comme par la paroi abdominale, est bien réellement du domaine de la médecine courante !
CRITIQUE DE L'UYSTÉROPEXIE EX T R A-PÉ RITONÉ ALE
On avait déjà accumulé contre cette façon de procéder à la fixation de l'utérus toute une série de critiques, avant même que l'opération n'eût été pratiquée un nombre de fois respectable. On devrait donc l'abandonner franchement.
D'ordinaire, la théorie n'est pas, pour nous, une raison suffisante pour condamner tel ou tel procédé — en chirurgie, en eflet, le raisonnementpeut sembler avoir tort, simplement parce qu'il est basé sur des notions incomplètes ou inexactes ; — mais, dans ce cas particulier, bien avant la sanction des faits, nous avions notre conviction faite, avec motifs à l'appui, sur la valeur de ce mode opératoire et son infériorité vis-à-vis de riiystéropexie intra-périlonéale. D'ailleurs, l'expérience a été plusieurs fois tentée. Comme elle n'est jamais à dédaigner, nous relaterons, avec prédilection (on le comprend sans peine), celles qui viennent corroborer notre opinion; mais nous citerons aussi celles qui montrent que l'hystéropexie extra-péritonéale est chose parfaitement exécutable, au moins dans certaines conditions, et qu'elle peut être suivie parfois de bons effets thérapeutiques.
a.) Résultats thérapeutiques — llalberstenia et Assaky ont réussi, en elfct, plusieurs hystéropexies sus-pubiennes
' Kt récemment MangiaRalli, de Milan (Aiulry.)
pour prulapsus. KaUenbacli a été aussi heureux dans uneiulervenlion analogue pour rélro-dévialioii utérine. Candela a eu un succès dans un cas d'hystéropexie vagino-pubienne pour prolapsus ; d'un autre côté, si Kelly a opéré par une hystéropexie sus pubienne par trop simplifiée et n'a pas guéri trois rétrodôviations de l'utérus qu'il opéra, Crespi, tout récemment, a eu quatre bons résultats, constatés plusieurs mois après l'opération (un an dans un cas, et neuf mois dans un autre), après quatre interventions mieux exécutées pour la même affection. Ce sont là des succès qu'on ne peut méconnaître.
Mais ce qui prouve déjà que cette méthode ne peut supporter la comparaison avec les autres opérations suspubiennes, c'est le peu d'empressement que les chirurgiens mettent à l'employer, alors qu'elle paraît d'une exécution moins dangereuse que l'hystéropexie intra-périlonéale ; c'est la confiance limitée qu'ils semblent avoir dans les résultats ultérieurs d'une (elle intervention, malgré les succès obtenus par certain procédé et l'âge déjà assez avancé de la méthode ; c'est leur prédilection marquée pour l'hystéropexie intrapéritonéale.
b.) Objections diverses. — Il n'y a pas à le nier, car c'est l'évidence même, cette manière de faire est un peu aventureuse, puisqu'on prétend travailler dans l'intérieur de la cavité abdominale, en manœuvrant à l'extérieur de cette cavité resiée close, sans savoir ce que l'on y fait, au milieu d'organes importants qu'il ne faut pas léser. D'autre part, de cette façon, on ne remédie qu'à une lésion donnée, alors que fort souvent d'autres, restant inconnues et impossibles à soupçonner, existent réellement. Or, on combattrait très facilement ces lésions si l'on faisait au préalable la laparotomie ! — Enfin il nous semble que les cas de rétrodéviations 1 utérines qui ont résisté à l'Alquié-Alexander ne sont absolument pas susceptibles d'être traitées ainsi. Alors, que conclure, puisque c'est précisément dans ces cas que la plupart des chirurgiens songent aujourd'hui à l'IIystéropexie ? Revenons un peu sur ces différentes critiques, en appuyant
notre démonstration, quand cela sera possible, par des faits cliniques recueillis avec soin.
1° Possibilité de léser la vessie. — Kaltenbach lui-même a fait remarquer, quoiqu'il soit partisan de celte variété d'hystéropexie, que l'on pouvait, au cours de l'opération, léser la vessie; aussi a-t-il pris soin d'indiquer comment on évitera cet organe. Mais, à notre avis, et Crespi pense de même, ce n'est pas là un bien grand danger si toutefois on n'oublie pas, au préalable, de vider complètement le réservoir vésical.
Celui-ci, logé profondément derrière le pubis, ne sera dès lors atteint ou transpercé que par une faute opératoire. La lésion ne peut avoir lieu si l'on prend soin d'explorer avec le doigt (à travers le mince feuillet péritonéal) la face antérieure de l'utérus ; la présence du réservoir urinaire est indiquée par la différence de niveau et de consistance, par le sillon qui limite la paroi lisse et unie de l'utérus. Dans les cas difficiles, une sonde introduite dans la vessie lèverait tous les doutes (Assaky).
Dans des cas spéciaux (vessies dilatées et remontant jusqu'à l'ombilic), le réservoir urinaire pourrait être blessé et compris dans le suture; mais ces faits-là sont très rarement observés. « Si, dit Crespi, la vessie peut être allongée lors de rétrodéviation utérine, elle ne peut l'être que par son fond ; » et jamais, à moins de conditions toutes particulières, son sommet ne dépasse le pubis, si l'on prend soin de la vider. Qui empêcherait, d'ailleurs, de se rendre compte de ses limites avant l'opération ?
2" Possibilité de comprendre répiploon dans la fixation . — On a objecté encore que V interposition de répiploon entre l'utérus et la paroi abdominale était possible. MM. Crespi et Assaky ont essayé de réfuter l'argument, l'un en disant que, lorsqu'on remontait l'utérus, l'épiploon tendait à se porter en haut ; l'autre, en affirmant qu'en opérant dans une certaine position, il n'y avait pas de danger de transpercer l'épiplon. Cet argument n'a en réalité aucune importance ; si l'on fixait l'épiploon, cela n'aurait probablement pas de conséquence grave.
Cependant, sans parler de la faeondéfeclucuse ' dont doivent être placées, dans de lellesconditions, les sutures fixatrices, la preuve la plus manifeste qu'il s'agit là de procédés hasardés, c'est la narration même de l'opération tentée par M. Roux, (de Lausanne) ; ce sont les réflexions que M. Âssaky a consignées dans la communication qui a été faite en son nom à la Société de Chirurgie, et qui se rapporte à. la première hystéropexie extra-péritonéale sus-pubienne qu'il ait exécutée.
3" Possibilité d'une lésion de Vinlestin. — M. Roux, ayant un jour l'occasion de faire cette opération chez une femme dont les parois abdominales étaient pourtant maigres et flasques, après s'être assuré par un palper attentif qu'entre l'utérus et la paroi abdominale antérieure il n'y avait pas d'anse intestinale, commença rà inciser, à la manière de Caneva et d'Halberstma, la peau du'ventre. Mais, au moment de placer les sutures, craignant d'embrocher quelques organes avec son aiguille, il se décida pour l'hystéropexie intra-péritonéale. Et quel ne fut pas son étonnement, en ouvrant le ventre, de trouver au-devant de l'utérus une anse de l'intestin grêle adhérente ^ ! Il est certain, ajoute M. Roux, qu'il l'aurait perforée lorsqu'il aurait placé un point de suture, s'il n'avait pas sectionné la séreuse et s'il avait enfoncé son aiguille à l'aveugle dans l'utérus. D'autre part, au dire de M. Aud^y^ dans un cas d'hystéropexie intra-péritonéale pour prolapsus. M. E. Blanc (de Saint-Etienne) aurait trouvé une anse intestinale adhérente sur la face antérieure de l'utérus. Si dans ce cas on eût fait l'oppration de Caneva, on eût certainement aussi embroché l'intestin !
Quant à M. Assaky, il avoue qu'au cours d'une opération qu'il a réussie d'ailleurs, il fut à plusieurs reprises très gêné par une anse intestinale qui vint se placer au devant de l'utérus au moment où il enfonçait son aiguille. Il ne sortit de l'impasse qu'en surélevant le bassin.
' Mômccavec le procùdé de .M. Valon.
» « J'ai été corrigé une fois pour louLcs, ajoute M. Houx; car, si dans ce cas je me suis Iroinpc (parois flasques), qu'aurail-cc été chez une femme grasse ! »
* Mémoire sous presse.
M Fargas, discutant le procédé de Candela, a fait theonnuement et avec raison, des remarques analogues K
Aussi, quoi qu'en pense M. Assaky, puisque la surélévation du bassin ne servira jamais à rien dans les cas analogues a ceux de M Blanc, nous tenons cet argument comme capital et suiiisant déjà pour faire rejeter, comme procédé de choix, l'Hystéropexie extra-péritonéale. M. Vaton ne manquera pas de nous objecter qu'avec la modification qu'il a proposée, le danger serait conjuré, puisqu'il décollerait l'intestin de l'uterus en même temps qu'il décortiquerait l'utérus de son péritoine en avant ; mais nous avouons que jamais nous nous résoudrons à prendre un chemin aussi détourné quand il y en a un bien plus simple qui, nous le répétons, n'est pas plus périlleux.
Impossibilité de constater l'état des annexes.— \\ nous semble donc inutile d'insister encore sur le grand avantage qu'on a à ouvrir la cavité péritonéale pour éviter cet accident réellement possible et surtout pour se rendre compte des lésions des annexes qui accompagnent si souvent les rétrodéviations utérines (ovarites, salpingites, etc. Ce seul fait limite absolument le domaine de ces opérations qui ne pourraient s'adresser, à la rigueur, qu'aux cas très rares de Rétroversions graves, bien mobiles, sans lésions des annexes, et sans adhérences de l'intestin à l'utérus. Or l'Alquié- Alexander suffit peut-être dans ce cas.
5'^ Difficulté de la mobilisation préalable de Vutérus adhérent. — î^ous répétons qu'il ne peut être question que de déviations mobiles ; mais il nous semble indispensable de
' Dans le cas de Cyslopexie sus-pubienne intra-périlonéale, dû à M Uuinoret (voir Terrier: Rapport à la Soc. de Chir. le 18 juin 1890 ; an in Progr. Méd., n" 25, 21 juin 1890, p. 507), on voit de même qu'une anse intestinale, probablement le cœcum, adhérait à la face postérieure de la vessie et encadrait le réservoir urinaire. Si, chez cette femme, fiui avait encore un peu de prolapsus utérin mal guéri par une amputation du col, on avait fait l'IIystérope.xic extra-péritonéale, on aurait sûrement perforé le gros intestin !
- M. Assaky est d'avis, d'ailleurs, que l'hystéropexie extra-péritonéale (ist contre-indiquée dans les cas dc prolapsus compliqués de lésions des annexes; mais il l'adopte pour les cas de prolapsus simple(Comm. écrite) : malheureusement les prolapsus simples sont bien plus rares que les autres, dès qu'il s'agit de cas anciens (Terrier).
revenir sur ce point que nous venons de signaler. Comment, en eflet, étant donnée une rétrodéviation adhérente et fortement fixée dans le cul-de-sac de Douglas (une rétroflexion à angle très aigu, par exemple), peut-on faire l'hystéropexie extra-péritonéale et surtout l'hystéropexie vagino-pubienne?
Il faut d'abord, ce nous semble, comme Grespi le recommande, mobiliser l'utérus pour le redresser ensuite et l'amener au contact de la paroi abdominale. Or ce n'est pas chose facile que de mobiliser ainsi certains utérus. Grespi exagère certainement quand il se fait fort de mobiliser suffisamment tout utérus adhérent, même après des manœuvres prolongées, lesquelles, d'ailleurs, ne sont pas dépourvues de dangers. Qu'on se rappelle qu'une fois Polk fut obligé, pour exécuter un Âlquié-Alexander, d'ouvrir le ventre (ce qui a paru à beaucoup excessif), dans le but de libérer au préalable un utérus, encastré dans une masse de fausses membranes !
D'autre part, si vous arrivez à mobiliser l'utérus, puisque vous ne voulez pas ouvrir le ventre, eh bien! pourquoi ne vous borneriez-vous pas à tenter un Alquié Âlexander? Vous auriez au moins la cliance de ne pas embrocher d'anse intestinale ?
6" Epaisseur de la paroi abdominale. — En outre des adhérences très solides d'un utérus qui se soulève et se redresse mal, supposez que la malade soit pourvue d'un certain embonpoint et présente une paroi abdominale assez (^paisse, comme cela s'observe souvent; que ferez-vous?
C'est à se demander à quelle variété de rétrodcviations et ù quels abdomens Sims et Kelly avaient eu affaire pour tenter au moins cinq fois, à eux deux, l'hystéropexie extrapéritonéale sans inciser la paroi abdominale ; ce qui ne leur u pas réussi d'ailleurs ! Il est des) cas où ce procédé nous paraît même impossible à exécuter sans danger.
L'opération de Caneva ou de M. Yalon ne nous semble pas plus facile, si l'utérus n'est pas très bien mobilisé auparavant ; et Ton sait ce que signifie cette mobilisation préalable de l'utérus. M. Assaky, k l'encontre de Crespi, etc., a
donc bien raison de dire' que l'hystéropexie exlra-périlonéale, qu'il défend dans les cas de prolapsus simple, estconlreindiquée dans les rétro/lexions utérines. Nous disons plus : elle n'est acceptable que pour la rétroversion mobile et dans ce cas, nous le répétons, beaucoup lui préféreront de longtemps l'Alexander.
7° Possibilité d'une ■éventration. — Qu"on ne vienne pas arguer que rhs'stéropexie extra-péritonéale, sous' prétexte qu'on ne sectionne pas le péritoine, ne donnera jamais lieu à des évenlrations, ce qui pourrait à la rigueur se voir — mais ce qui ne se voit pas - — cà la suite de l'hystéropexie intra-péritonéale. On n'en a pas le droit : d'une part parce que jusqu'à présent personne ne sait si l'éventration dépend de la section du péritoine plutôt que de celle de la partie musculaire, aponévrotique ou cutanée de la paroi abdominale antérieure, et que dans le seul procédé admissible d'bystéropexie extra-péritonéale il n'y a que le péritoine qu'on ne sectionne pas ; d'autre part et surtout parce que les faits manquent.
8° Possibilité (rinfectio7i du péritoine, aussi bien que dans VHystéropexie intra-péritonéale. — Nous avons encore une objection à faire ; mais elle est plus spéciale au procédé de Gandela, qu'il faut d'ailleurs absolument rejeter. On sait qu'il est fort difficile d'arriver à obtenir l'asepsie absolue de la cavité utérine. Dès lors, si l'utérus n'est pas absolument antiseptisé (dans les rétrodéviations, c'est presque impossible à obtenir à cause de la métrite plus ou moins intense concomitante), l'aiguille qui traverse la cavité abdominale peut entraîner avec elle des germes septiques, condition très suffisante pour déterminer des accidents. Il serait préférable, au moins à ce point de vue là, si la chose était anatomiquement possible, d'exécuter l'opération de Gandela en sens inverse, c'est-à-dire de faire une hystéropexie sus-pubiovaginale (au lieu de vagino-pubienne), pour ne franchir les parties sepliques qu'après avoir passé l'endroit inoculable.
En réalité, les diverses variétés d'bystéropexie, qu'avec
' Commiinicaliori ccrile.
* Voir plus liaul cliap. m [Fermeture de l'abdomen).
lûuL le monde nous venons de considérer comme cxlra-périlonéale, pour ne pas rompre avec les descriptions récentes, ne le sont pas du loul! Qu'on ouvre le péritoine avec un bistouri, dans une étendue de 3 à 5 centimètres, ou qu'on le perfore avec une aiguille, en y faisant une perforation de 2 millimètres de diamètre, cela revient au même, au point de vue pratique du moins, c'est-à-dire des dangers de l'infection de la séreuse par un instrument malpropre ou les mains de l'opérateur ! Or il est aussi facile d'aseptiser un bistouri qu'une aiguille courbe. Le péritoine est mis en communication avec l'extérieur dans l'un quelconque des procédés d'hystéropexie extra-péritonéale; dès lors pourquoi les préférer à l'hystéropexie intra-péritonéale qui, si elle présente le même inconvénient, la possibilité d'une infection quand le chirurgien ou ses instruments sont septiques, a du moins à son actif de très sérieux avantages.
C'est avec cet argument, très topique à notre avis, puisqu'il est le rempart des opérateurs extra-péritonéaux, que nous voudrions clore celte longue discussion. Mais on nous objectera sans cesse qu'il n'y a pas de comparaison à établir entre une piqûre d'aiguille et une opération faite au bistouri! Si donc vous avez si peur du péritoine, soyez logiques jusqu'au bout et n'y enfoncez rien du tout. Le vrai danger réside seul dans la propreté des doigts du chirurgien et de ses aides. Dès lors, puisque l'opérateur extra-péritonéal doit stériliser ses aiguilles, il nous semble qu'il pourrait bien s'astreindre à en faire autant pour le reste de son matériel !
C). Conclusions -Comme l'a dit M. Terrier, l'Hystéropexie extra-peritonéale, qui est aussi une hystéropexie abdominale antérieure, était une idée bonne, défendable autrefois. Il suffisait d'avoir la foi dans l'innocuité de l'ouverture péritonéale pour la transformer en un excellent procédé de fixation de l'utérus. Elle doit disparaître aujourd'hui, puisqu'elle est basée uniquement sur la peur de la laparotomie (si justifiée jadis), tout au moins comme procédé de traitement radical des rétrodéviations utérines graves. 11 n'en est pas moins étonnant de constater qu'on essaiera encore long-
temps de perfecLionncr ces procédés iiulirecls (lîyst. i-opexic exlra-périlonéale, Hystéropexies vaginales, Opération d Alexander, etc.), plutôt que dechercher à améliorer ceux (pu paraissent les plus logiques. On paraît tenir absolument a laisser sur la paroi abdominale l'écriteau qui porte : « Défense d'entrer », au détriment de la santé des malades et en dépit des progrès de la chirurgie moderne.
INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
DE L'HYSTÉROrRXlE INTRA-rÉRITONÉALE
Sommaire. — Indications et contre-indications de J'IIystéropexie intra-péritonéale.
1" IndicaLions : a. L'iiystéropexie ne serait jamais indiquée. — b. L'iiystéropexie complémentaire seule est admissible. — c. L'iiysléropexie de parti-pris est une bonne opération. Elle n'est applicable qu'aux rétrodévialions graves : a. Pour les rétrodéviations adhérentes, pas de discussion ; b. L'est-elle aussi pour les rétrodéviations mobiles et douloureuses ? Opinions diverses. Point en discussion. Pour nous : 1° l'hystéropexie n'est que Vuliima raiio dans les Rétroversions mobiles graves; 2" mais elle est l'opération de choix pour les Rétroversions adhérentes et les Rétroflexions douloureuses et graves. — d. L'hystéropexie seule est-elle suffisante pour guérir les rétrodéviations utérines?— e. L'hystéropexie, en outre du prolapsus et des rétrodéviations utérines, est indiquée dans certains cas d'inversion de ViUérus et de prolapsus des ovaires.
2° Contre-indications. — l" Grossesse, a. Grossesse chez les Ilystéropexiées : considérations théoriques; faits observes; discussion. b. De l'Hystéropexie chez les femmes enceintes (Rétrodéviations de Putérus gravide). — 2° Degré el complications des rétrodéviations.
I. — IISOICATIONS DE L'HYSTÉROPEXIE INTRA-PÉRITONÉALE
L'hystéropexie pour rélroclévialioiis ulérines date d'hier et l'on a écrit déjà qu'elle doit être bien rarement indiquée. Gomme un jugement, sans preuves suffisantes, est vite porté!
En tous cas, aujourd'hui, les avis sur ce point sont fort partagés. On en trouvera la preuve dans ce chapitre.
A. — L'Hystéropexie ne serait jamais indiquée.
Tout d'abord, il y a des chirurgiens qui, pour tout simpli- Picr. y compris la cliirurgie, affirment d'emblée que l'hystéropcxie est une détestable opération. Ceux-là certes ne l'ont pas faite, ignorent les résultats qu'elle a déjà fournis, ne connaissent pas sa bénignité, et en sont toujours à leur eflroi classique en face d'un péritoine à ouvrir.
Rien n'est plus difficile que de se faire entendre de ceux qui constamment se bouchent les oreilles; il ne faut donc pas, par des arguments quelconques, essayer de convaincre ces détracteurs quand même de l'hystéropexie. Il faut les laisser se perdre au milieu des innombrables procédés recommandés jusqu'à ces temps derniers pour la cure des rétrodéviations utérines.
B, — L'Hystéropexie Complémentaire seule est admissible.
Parmi les chirurgiens qui veulent bien admettre l'hystéropexie comme une opération sérieuse et recommandable, les uns reconnaissent l'utilité de l'hystéropexie de parti pris; les autres pensent que ce mode d'intervention ne doit pas être proposé d'emblée pour traiter un déplacement utérin. Pour ceux-là, une telle affection ne vaut pas les risques que fait courir uue telle opération. Par contre s'il y a, en même temps, ovarite, salpingite, tumeurs de l'ovaire ou de l'utérus, etc., et que ces lésions obligent à faire une laparotomie, rien de mieux, certes, que de compléter l'acte opératoire par une Ilijsléropexie complémentaire! C'était là, au moinsjadis, l'avis de G. Wylie et de bien d'autres, qui pourtant n'avaient fait que bien rarement l'hystéropexie simple ou complexe.
I" Rétrodénialions symptomaUques ou concomitantes de lésions abdominales. — La plupart des opérateurs, habitués à la chirurgie abdominale, ne discutent plus aujourd'hui la valeur de l'hystéropexie complémentaire dans les rétrodéviations symptomatiques ou concomitantes d'autres lésions
iiiLra-abtloininales graves. Aussi n'iiisislci'ons-nous pas davan- Lagc. D'ailleurs la suite de celte étude montrera que personne ne peut plus en nier les bienl'aits pour la correction de ces rétrodéviations. Il suffit de consulter le Tableau I, où sont consignées toutes les opérations de ce genre (157) que nous avons pu recueillir dans la littérature médicale. Etant donnés les résultats connus des cas publiés, on doit considérer aujourd'hui cette opération comme une conquête définitivement réalisée.
La fixation n.'a aucun inconvénient; il faudra donc la faire chaque fois qu'au cours d'une laparotomie elle paraîtra indiquée pour maintenir en bonne place l'utérus. Elle n'aggrave absolument en rien le pronostic opératoire; c'est comme si l'on liait deux ou trois vaisseaux de plus. Or, une suture au catgut ou à la soie en plus n'a jamais constitué, que nous sachions, une aggravation d'un procédé opératoire quelconque. Mais nous enfonçons une porte ouverte.. .
2" Utérus en Ballant de Cloche après destruction chirurgicale des Ligaments utérins. — Ainsi donc l'hystéropexie complémentaire doit s'effectuer au cours de toutelaparotomie dès que l'on voit, après l'ablation des annexes ou de toute autre tumeur, que l'utérus a une tendance manifeste à serelrovej^ser ou qu'il est en rélro flexion. Mais il est en outre des cas où il s'agit simplement d'un utérus un peu gros, non rétrofléchi, ne semblant pas au premier abord devoir tomber de suite en rétroversion et où il est pourtant indiqué de faire l'h^'stéropexie.
Nous faisons allusion aux faits dans lesquels, après une extirpation extrêmement laborieuse des annexes très malades et très adhérentes ou de toute autre tumeur fortement enclavée, l'utérus se trouve libre dans le pelvis. Flottant comme un gros battant de cloche dans la cloche renversée que forme le petit bassin, mal fixé en avant par les ligaments ronds distendus, en arriére par les ligaments uléro-sacrés déchirés, et sur ses parties latérales par les ligaments larges plus ou moins détruits îi la suite des niaiiœuvres intra-pelvienncs, l'utérus, si l'on n'intervient pas, une fois le ventre fermé et malgré l'usage d'un drain rétro-utérin % peut prendre toute
* Drain que Klolz croirait un étançon suffisant.
sorte de position vicieuse. Il vaut donc mieux le placer définitivement en antéversion légère et l'y fixer par un ou deux fils de soie.
De la sorte, on supplée aux ligaments naturels devenus insuffisants par des tractus utéro-pariét-aux antérieurs suffisamment solides. Dans un cas de ce genre, opéré récemment, M. Terrier (Observation inédite N° Y) n'a pas hésité à se conduire ainsi. C'est là, à notre avis, une nouvelle indication, très légitime, de l'Hystéropexie complémentaire, et un point sur lequel les auteurs n'avaient pas encore insisté.
Et personne ne peut nier quïl ne vaille pas mieux, au cours d'une laparotomie, mettre une ou deux sutures de plus, qu'assujettir l'opérée, après son rétablissement, au port constant d'un pessaire (Francotte) ! Ce serait non seulement une gêne réelle, un sujet perpétuel de préoccupations, mais aussi et surtout une cause perpétuelle et non moins réelle, d'infection vaginale et utérine.
G, — L'Hystéropexie de Parti Pris est une bonne
opération.
Voyons maintenant ce que pensent les chirurgiens que ne devait pas efl^ayer à priori VHysléropexie abdominale antérieure de parti pris. L'indication opératoire dans les cas de rétrodéviations utérines doit être, disent tous ceux qui admettent cette nouvelle opération, restreinte d'une façon générale, aux déplacements qui s'accompagnent de phénomènes fort intenses : douleurs rendant la vie insupportable, empêchant tout travail, métrorrhagies violentes et incoercibles, etc., etc., c'est-à-dire aux rétrodéviations graves (Kelly, etc., etc.).
CARACTÈRES DES RÉTRODÉVIATIONS GRAVES
Or les rétrodéviations utérines sont diles graves, par ellesmêmes, dans les cas suivants : A. En raison de leur symptomalologie propre ; — B. En raison des lésions des annexes, quelles aggravent.
A. Styiiiplomatologic spéciale clcsrélvodcvialions. — 1. DoU-
leurs intenses, spontanées ou survenant au moindre mouvement. — C'est là ce qui, dans la plupart des cas, a forcé la main des chirurgiens. Les diverses variétés de ces douleurs, qu'on observe dans la plupart des rétrodéviations, quelle |quc soit leur intensité, peuvent être dues : a) au déplacement utérin lui-même:, b) aux lésions des annexes qui accompagnent si fréquemment ce déplacement
2. Mélrorrhagies répétées, violentes, altérant considérablement l'état général (cas nombreux — Accidents d'occlusion intestinale (comme dans le cas de Kœberlé) ; — Accidents vésicaux : rétention d'urine (comme Gzerny l'a observé deux fois, etc.) ; paralysie de la vessie (Quénu, Obs. inédite); fréquence des mictions (Routier, Obs. 78, T. II, etc.) Mais ces derniers faits sont très rares; c'est à peine s'il y a deux ou trois cas d'hystéropexie spécialement dirigée contre des accidents de cette sorte. Ne pas oublier que dans les cas de Quénu, Czerny, etc., il y avait aussi des lésions des annexes.
L'hystéropexie faite dans ces conditions, pour remédier à ces symptômes, est bien \me opération de pjartipris.
' Ces deux sorLes de douleurs peuvent-elles exister séparément et à la fois ? La démonstration est faite désormais d'une façon péremptoire. En elTet, on a opéré déjà des malades fiucintcs de douleurs intenses et qui n'avaient absolument qu'une rélrodftilalion pure sans lésion des annexes ni métrite (constatations très nômbrcuscs sur le vivant pendant les opérations) ; ou qui avaient été antérieurement castrées (Salvjanski, Obs. N° 51; Lee, Cas VI, Obs. N° 37; Cusliier, Obs. n''53, T. IL) Or les troubles utérins (Lee, Cushier) et les douleurs ^Salvjanski) ont disparu dans ces derniers cas, comme après les autres cas d'hystéropexies types, et n'ont pas reparu aussi longtemps, du reste, qu'on a pu suivre l'opérée. Donc la rétrodéviation seule peut être douloureuse. — D'autre part, on sait depuis longtemps que dans certains cas la castration seule chez des femmes ayant une rétrodéviation et des lésions des annexes a suffi pour faire disparaître tous les phénomènes douloureux. Enfin, on sait que la castration sans hystéropexie, de même que l'ilystéropexie sans castration, n'ont fait dans certains cas qu'atténuer les douleurs. — Voilà donc un point obscur définitivement entendu; ce n'est pas trop tôt et c'est rilystéropcxie qui a eu le mérite réel d'en faire la démonstration complète !
* On pourrait tenter de faire pour les Mélrorrhagies une démonstration analogue à celle que nous venons d'ébaucher pour les Douleurs ; mais ce serait moins facile, car les métrorrhagies semblent être, dans la très grande majorité des cas, en rai)i)ort plutôt avec une endométrite, plus ou moins intense et plus ou moins invétérée, concomitante do la llétrodéviation.
» ï.ési«ns .les annexes aggravées par la Réiro.lévîalîon. -
Les rétrodévialions deviennent cjraves aussi par le seul iait au'elles se compliquent de lésions des annexes, qui s'accenluent de plus en plus si Ton ne redresse pas l'utérus. Mais ici les phénomènes se combinent. Ce qui domine la scène patholoo-ique, ce sont les lésions des annexes et on devra commencer par les attaquer, à moins qu'il n'y ait une métrite concomitante, pour laquelle on devra d'abord faire le curage utérin -Dans ces cas, l'hystéropexie ne devient qu une operalion complémentaire, alors même que c'est bien la retrodéviation qui a aggravé l'altération des trompes et des ovaires.
Quant aux Rétrodévialions non douloureuses, qu'il nous faut simplement citer ici, elles passent souvent inaperçues et il serait bien difficile, croyons-nous, de faire accepter la moindre opération à une personne qui ne souffrirait^ pas ! Que son chirurgien lui répète ou non, tous les jours, qu'elle a l'utérus déplacé-, si elle n'éprouve rien, dans la plupart des cas, il en sera pour ses frais d'éloquence. En pareille occurrence, il n'y a maladie que s'il y a douleurs. Et pourtant cette Rélrodévialion, compatible avec l'état physiologique, deviendra très souvent grave à une époque ultérieure !
H est donc bien entendu qu'on n'aura pas h recommander la fixation de l'utérus en avant pour un simple déplacement en arrière, alors même qu'il y aurait une très notable rétrodéviation. Il faut absolument, pour pouvoir proposer cette opération, que la rétrodéviation rende la vie insupportable par d'autres raisons. Mais, ceci admis, il y a encore des distinctions à faire.
2" l'hystéropexie de parti pris n'est applicable qu'aux rétrodéviations graves
(CfU/scs réelles de douleurs et de troubles fonctionnels intenses.)
Il ne faudrait pas croire, en effet, que l'hystéropexie de parti pris soit absolument nécessaire d'emblée dans tous les
cas de réli'odévialious utérines qui s'accoinpagnenl de symplùmes roncLioiiuels iiileiiscs.
Eu efl'cL, comme roiiL déjà dit bicu des auteurs, KIolz, Trélat entre autres, il y a deux sortes de faits à considérer :
1° Ceux dans lesquels la rélrodéviation n'est qu'une affection secondaire et dans laquelle tous les troubles observés sont dus à d'autres lésions, par exemple une oophoro-salpingite, une endomélrite, etc., etc. La déviation est ici peu importante, sinon absolument négligeable.
2" Ceux dans lesquels la rélrodémation est la cause princicipale des phénomènes morbides. Ce sont surtout de Rétro- /lexions qu'il s'agit dans cette catégorie.
Or les symptômes constatés peuvent: a) être la conséquence des lésions utéi'ines, salpingiennes et ovariennes, consécutives à cette flexion; b) ou être sous la dépendance exclusive de larétrodéviation, qui ne s'accompagne plus de lésions des annexes ou de l'endometrium.
Malheureusement, il est fort difficile de savoir le tant pour cent de ces derniers cas, et parfois bien malaisé de ranger telle ou telle malade dans la première ou la seconde de ces deux catégories ; souvent même il n'y a que le genre de traitement employé qui puisse nous permettre d'être fixé sur ce point.
a) . En efl'et,.si lors d'une rétrodéviation douloureuse, les phénomènes pathologiques disparaissent par l'antisepsie utéro-vaginale, le curetage, le repos, etc., etc., c'est-à-dire par un traitement médical ou des'manœuvres opératoires n'exigeant pas le redressement de l'utérus — cela se voit assez souvent—, on a ad'aire sûrement à des douleurs dues à une autre affection. Il est évident que dans ces cas Vhystéropexie serait inutile, sinon dangereuse. La lésion causant la douleur était celle de l'utérus (métrite) ou des trompes à la rigueur (salpingite légère consécutive elle-même à la métrite (Trélat), etc.).
b) . Si au contraire tout échoue, c'est ([ue la rétrodéviation elle-même est la cause réelle des acciilents. 11 faut donc redresser l'utérus, enq)loycr un traitement mécanique, et tenter de parti pris une hystéropexie. De cette manière on
fera disparaître tous les troubles pour lesquels la malade réclame une intervention, cà savoir ceux qui sont sous la dépendance des lésions pcriutérines (adhérences utéro-reclales, utéro-vésicales, utéro-intestinales) et des ovaires tiraillés, emprisonnés dans les fausses membranes ou prolabés, aussi bien que ceux qui peuvent dépendre du déplacement de l'utérus en arrière.
Il est clair, en outre, que si une rétrodéviation s'accompagne de lésions secondaires très importantes et qu'on soit obligé de faire une laparotomie pour guérir les lésions qui dominent la scène — alors qu'elles ne dépendent que du déplacement utérin, — on sera autorisé cà compléter l'opéralion faite pour traiter ces lésions à l'aide d'une hystéropexie, puisque le seul fait de fixer l'utérus n'aggrave en rien l'acte opératoire ; mais dans ce cas ce ne sera, comme nous l'avons déjà dit, qu'une hystéropexie complémentaire.
A. — CAS OU LA RÉTRODÉVIATION EST ADHÉRENTE
Maintenant, étant donnée une rétrodéviation grave, traitée depuis longtemps par les moyens ordinaires et qui paraît être seule la cause de tous les accidents accusés par la malade, faut-il d'emblée opérer dans tous les cas? Ici les avis di lièrent encore.
Les uns ne veulent intervenir immédiatement par la voie sus-pubienne et intra-abdominale que dans les cas iVulérus absolument fixés, c'est-à-dire de rétrodcviations adhérentes, immobiles. Us prétendent en effet que les rétrodéviations douloureuses, mais un peu wo&//<?s, cèdent à des méthodes de traitement moins sérieuses que l'hystéropexie et qu'il n'y a là qu'une question de patience et de choix dans les moyens à employer (Mexander, etc.). Dans ces cas et dans ceux où l'utérus est modérément fixé, ils ne recourraient à l'hystéropexie qu'après avoir épuisé tous le^ procédés utilisables pour mobiliser au préalable l'utérus. El! si l'utérus, par bonheur, redevenait bien mobile, ils s'en tiendraient à l'Ahiuié- Alexander.
En réaliU'', on lo voit, ceft chirurgiens n'opéreraient que les cas absolument incurables par les méthodes habituelles. Ainsi pensent Kelly, Munde, Olshausen, et pensait Trélat lui-même.
Par contre d'autres, plus osés, n'hésitent pas à proposer riiystéropexie dès qu'il ont diagnostiqué une rétrodéviation grave, qu'elle soit un peu adhérente ou très nettement fixée, qu'elle soit 7nobilisable ou non. A leur avis, il ne faut pas s'attarder à essayer de mobiliser complètement l'utérus, mobilisation à la possibilité de laquelle ils ne croient guère. C'est l'opinion entre autres de MM. Terrier, Routier, L. Championnière, etc. (Voir dernières discussions à la Société de Chirurgie, 1889 et 1890.)
Différence, au point de mie de l'indication opératoire, entre les Rélro/lexions et les Rétroversions adhérentes. — C'est à dessein que dans toute cette discussion nous n'avons employé jusqu'ici que le mot Rétrodéviation. Peu importe, en effet, qu'il y ait Rétroflexion ou Rétroversion, quand il y a des adhérences, d'autant plus que souvent ces deux sortes de déplacements sont combinés (Rétroversio-flexions), quand il n'y a pas en même temps un certain degré de Prolapsus.
Et, au point de vue du manuel opératoire, de même qu'au point de vue de l'indication opératoire, il faut redresser avant tout un utérus adhérent et déplacé. îl n'y a pas lieu de modifier les procédés suivant qu'il s'agit de Rétroflexion ou de rétroversion. Peut-être, dans le premier cas, devrait-on employer un plus grand nombre de fils fixateurs? Mais ceci est d'importance très minime.
Un tableau, qu'on trouvera plus loin, montre d'ailleurs qu'on a assez rarement à intervenir d'emblée pour une Rétroversion pure. Nous ne connaissons en effet que six hystéropexies types pour rétroversions pures' ; et toutes étaicuit adhérentes. Cela n'est pas à comparer avec les 70 hystéro-
' Les cas comme ceux de l'oiiccl, tie IJyford, elc, ne peuvent pas inlirmer ceLlu remarque, quoique la rétroversion fut mobile. C'est (|u'en edVt il ne s'agit pus là do Hétrovcrsious mobiles pures : il y îivail dans un cas prolapsus et fibrome dans la paroi postérieure de l'utérus; dans l'autre, une lésion des ovaires passée inaperçue.
pexies types exécutées pour rétrotlexions ou rélrovcrsiollexions, au point de vue de la fréquence du moins. Comme notre maître M. Terrier, nous pensons, nous basant sur 1 observation clinique, que les Réiromrsions graves pures sont beaucoup moins fréquemment observées que les Rétro flexions adhérentes et douloureuses ; c'est ce qui explique la rareté des hystéropexies faites pour remédier à cette sorte de déplacement utérin.
Pour ce qui est des Rétrodéviations Mobiles, il n en est plus de même et il faut distinguer ici Version et Flexion en arrière. C'est ce que nous allons faire dans le paragraphe qui suit.
B. — CAS OU LA RÉTRODKVIATION EST MOBILE, TOUT EN ÉTANT TRÈS DOULOUREUSE
Il est des opérateurs plus hardis encore ; ceux là proposent franchement l'hystéropexie dans tous les cas de rétrodéviations; lisseraient même disposés cà la faire dans les cas dcrélroversion mobile pure, ce qu'on n'a pas encore tenlé\ pourvu que le déplacement fut la cause de douleurs que n'a pu guérir un traitement gynécologique suffisamment prolongé. De ce nombre sont Stenger, Léopold, Cohn, Gusserow, Odebrecht, etc.; il leur suffit de constater une rétrodéviation quelconque, s accompagnant de symp)t()mes graves., pour proposer l'Iiystéropcxie, après avoir traité la métritc, s"il y en a une, si légère fut-elle.
1° L'hystéropexie n'est qu'une opération de nécessité [VUllima ratio), clans les Rétroversions mobiles graves.
Pour nous, nous préférons nous ralhor à une opinion mixte, plus avancée que celle de la majorité des chirurgiens laparotomistes français, mais moins radicale que celle des auteurs allemands précédemment cités.
' l'ourlant noLre mailre, M. Segond, vient tle l'aire le li juin 1890 sa premiiM-e hystéropcxie pour un cas de Rétroversion mobile pure. Nous rciîretlons <lc n'uvoir pu tenir compte de celte observation dans notre travail, déjà en partie imprimé.
Nous pensons en elTet — nous regrellons de heurter sur ce point les opinions jusqu'ici admises en France — que riiystéropexic intra-péritonéalc est l'opération de choix (et non pas seulement une opération de nécessité) pour tous les cas de Rélro flexions mobiles graves ou de Rélrover&io- /Zexîows, c'est-à-dire pour celles qui sontdepuis longtemps fort douloureuses, qui résistent à tous les traitements gynécologiques habituels et qui rendent la vie insupportable. — Par contre, en ce qui concerne les Rétroversions mobiles pures (sans rétroflexion), mais graves, nous restons jusqu'à plus ample infoi'mé dans une réserve prudente, et pensons que, chez de telles malades, l'hystéropexie ne sera de mise d'emblée, ne devra être catégoriquement proposée que si, au préalable, on a tenté en vain divers modes de traitement vaginal et en particulier VOpéralion tVAlexander. Dans la plupart des cas, en elTet — sauf ceux où il y a erreur de diagnostic (Rétroversion diagnostiquée mobile et étant en réalité adhérente) et sur lesquels nous allons revenir, la correction est possible par le Raccourcissement extrapéritonéal des ligaments ronds. Ce procédé semble, dans le cas particulier, l'opération rationnelle, l'opération de choix, l'hystéropexie restant l'intervention de nécessité, Vultima ratio.
S'il nous paraît inutile d'insister davantage sur ce point, nous développerons, par contre, plus loin, les raisons qui ont entraîné notre conviction dans un sens opposé pour les rétroflexions ; mais nous tenons à répéter, dès maintenant, que cette façon d'envisager le traitement des rétrodéviations utérines mobiles restreint d'une manière très notable le champ des indications du Raccourcissement inguinal des ligaments ronds. Si l'on réserve, en effet, pour l'hystéropexie toutes les rétroversio-flexions et les rétroflexions mobiles qui exigent une intervention, l'Alexander ne peut plus être applicable qu'aux rétroversions pures avec utérus mobile. Or, très rarement, nous le répétons, un utérus rétroversé et non adhérent est assez douloureux pour nécessiter une intervention sanglante, à moins qu'il n'y ait une lésion concomitante, si minime soit-elle, des annexes. A considérer ainsi les choses, il est clair que le domaine de l'Alexander diminue singulièrement.
Pour la rctroflexion, il ne doit pas en cire de même; on ne .aurait U-op le remarquer. Assez souvent, en efTet on observe des rétroflexions molDiles graves. Veut-on une démonstration manifeste de ce que nous avançons, une preuve de cette fréquence? Sur 75 cas ' de rctrodéviations utérines, opérées, prises bien entendu au hasard parmi les malades o-l-avement atteintes dans les deux mondes, sans lésions des annexes^ et pour lesquelles on a dû faire l'hystéropexie (Tableau II), on a noté 14 rétroflexions ou rétroversio-flexions mobiles jusqu'cà présent.
îî L'hystcropexic est iurtiqucc comme opération de choix dans les Uctroflcxions mobiles graves et douloureuses.
Ceci posé, voyons quelles sont les considérations qui nous autorisent à proposer d'emblée l'hystéropexie intra-péritonéale pour les rétroflexions mobiles, quel que soit leur degré, qu'il y ait ou non en même temps rétroversion. On peut les résumer de la façon suivante.
a). Possibilité d'une erreur de diagnostic au sujet des adhérences. — D'abord la possibilité d'une erreur de diagnostic, c'est-à-dire de la confusion entre les rétrodéviations mobiles elles rétrodéviations adhérentes — est réelle. Cette simple remarque, qui s'applique au moins autant aux rétroversions qu'aux rétroflexions, montre bien pourquoi certains auteurs, plus osés encore que nous, et craignant de se tromper el de faire un Alexander inutile, vont jusqu'à préférer l'hystéropexie au Raccourcissemenl extra-péritonéal de ligaments ronds, dans les cas de rétroversions mobiles. Mais
nous devons préciser.
Des rétrodéviations diagnostiquées mobiles étaient en réalité adhérentes ; quoique cela paraisse, théoriquement au
• Un doit relranchcr du Tableau 11 (78 Obs.), à ce puinUie vue, l'obscrvalion de Lucas-Gliampionnière (Cas IV) et celles de Byford el de l'oncel. Les annexes élaienl réellemeni malades, conime l'a prouve une castration ultérieure dans les deux premierscas ; dans celui de l'oncet, il y avait un fibrome utérin, causede la rétroversion mobile et du prolapsus.
* La laparotomie l'a montré.
moins, assez hizaiM-e, le fait a clé vérifié, le vciilre ouvert, non seulcnienL pour la rétroversion (Tableau 1, n" 113, constatation d'Hartmann, Cas IV de Terrier) ; mais aussi pour la rétrollexion (Obs. de Tuffier, rapportée au chapitre vi, Cas de Tuffier; Stcnger, t. Il, N" 22, etc.). On peut donner de cette sorte de paradoxe chirurgical une explication qui nous paraît plausible, au moins pour la rétroversion en général ; mais il peut y avoir peut-être d'autres raisons à cela.
L'utérus peut sembler mobile, parce qu'on soulève avec lui, en le redressant, la partie antérieure du rectum. Maintenant que l'on connaît bien la possibilité d'un fait semblable, on pourrait prétendre qu'on peut désormais s'assurer au préalable de son existence : il suffirait de pratiquer le loucher rectal en même temps que l'on ferait des tentatives de redressement de l'utérus. Si la paroi antérieure de l'intestin suivait cet organe, c'est qu'il y aurait adhérence entre l'utérus et le rectum. En réalité, la plupart du temps le toucher rectal n'apprend rien de précis à ce point de vue (Segond).
Quoi qu'il en soit, qu'il y ait rétroversion ou rétroflexion, l'Alexander essayé sur de telles malades échouerait sûrement. Et qui sait? Peut-être y a-t-il des échecs consécutifs aux opérations d'Alexander faites pourdesrétrodéviations mobiles, qui reconnaissent cette cause? On croyait redresser la déviation en arrière; on ne faisait que ramener en avant toute la masse utérine sans modifier la direction de l'axe de l'utérus. A notre avis, lors de telles rétrodéviations, qu'on peut dénommer pseudo-mobiles au point de vue clinique, alors qu'elles sont anatomiquement adhérentes, l'hystéropexie intra-péritonéale seule nous semble indiquée, qu'il y ait rétroY64-sion ou rétroflexion. On nous objectera que ces cas sont relativement très rares— ce qui n'est pas démontré* — et qu'ondoit tenter d'abord l'Alexander. Nous voulons bien en convenir, au moins pour les rétroversions; mais il ne doit pas en être de môme pour les rétroflexions, pour d'autres raisons. En tous cas, qu'on n'oublie pas qu'une laparotomie aseptique est bénigne, à
' Kn raison du noinlirc oncon; \Si>\) rcslrcinl des Inparuloniics pour réLrodèviiiLioiis. I.'iiticiluiiiic |)ul;li<)l()y;ii|iiu sur le cadavre ne peut, on le conçoit, rien nous appremlrc à ce poinl de vue.
peine plus grave qu'un Alcxanderi. Puisqu'on ne peut savoir ce qui se passe en réalité dans l'abdomen, quand il s'agit de finasseries diagnostiques aussi subtiles, le plus simple est d'aller voir ce qui s'y trouve pour remédier ensuite à la lésion, étant admis que l'opération bien exécutée ne fait courir qu'un danger très restreint, surtout pour ces cas-là qui sont faciles.
Ajoutons encore qu'une rétrodéviation , diagnostiquée adhérente, peut être en réalité mobile. On l'a constaté après l'ouverture du ventre, par exemple dans un cas de Léopold (Cas VI, Tableau I, N° 7^2) et un de Routier (Obs. 78, T. Il); ce qui explique pourquoi des chirurgiens, considérés en général comme prudents, se trouvent avoir fait des hystéropexies types pour rétrodéviations mobiles'. Les laparotomisées n'en ont que mieux guéri.
b). Difficulté de réduction de la flexion par traction indirecte sur les ligaments ronds. — Mais la- raison principale qui nous fait pencher absolument pour l'hystéropexie, du moins quand il s'agit de rétroflexions ou de rétroversiofiexions mobiles, sans compter bien entendu la possibilité de contrôler l'état des annexes dont on n'est presque jamais sûr (point réellement très important), c'est le peu de chance que Von a de réduire une rétro/lexion, de redresser complètement un utérus, sans ouvrir V abdomen et en se bornant à tirer sur les ligaments ronds. Nous montrerons plus loin, en. traitant du raccourcissement intra-abdominal de ces mêmes ligaments, que si l'Alexander peut certainement réussir dans
' Nous sommes en réalité convaincu qu'il y a autant de cas de morts après l'Alexander qu'après l'hystéropexie. Cette assertion est basée sur des souvenirs personnels et sur nos lectures, plutôt que sur une statistique comparée très complète, impossible à faire avec précision aujourd'hui, faute d'éléments. Cependant, par simple curiosité, examinons à ce point de vue les chiffres que nous possédons. Nous avons d'ime part 23.5 hystéropcxies avec 2 morts, décès que nous discutons plus loin et d'autre part d'après une statistique d'ilarrington {The opérât, of shorlen. llie rounds lirjamenls; in Bufiton med. Journal, 1886, 141 opérations d'Alexander avec 3 morts? Cette constatation brute, quoique peu intéressante et erronée au point de vue scientifique, strict, n'en est pas moins très suggestive.
' Nous n'insistons pas sur les erreurs de diagnostic se rapportant aux hystéropcxies complémentaires (Terrier, Houtier, etc.), l'abdbuicu ayant été ouvert dans un autre but; il y en a bien plus qu'on ne le croit.
certains cas, il doit forcément échouer dans d'autres, alors même que la rétrodéviation est mobile. Déplus, dans beaucoup d'opérations d'Alexander, on croit avoir fait disparaître complètement l'angle de flexion. Or, souvent il n'en est rien : on n'a fait que soulever en bloc l'utérus et que rapprocher de la paroi abdominale antérieure cet organe tombéen arrière, sans avoir pour cela détruit, d'une façon radicale, l'angle de flexion.
C'est là une cause^d'échecs de l'Alexander, sur laquelle on n'a pas assez insisté. Nous voulons bien admettre que, dans certains cas très favorables, on parvienne à modifier notablement la flexion; mais nous restons convaincu qu'il y en a d'autres, impossibles à prévoir, où la traction la plus énergique des ligaments ronds ne peut vaincre la résistance du tissu utérin lui-même, alors même qu'il n'y a pas d'adhérences. Gomme la laparotomie, ainsi que nous le montrions à l'instant, est d'un pronostic à peine plus sérieux que l'Alexander, nous la préférons dès qu'il y a la moindre hésitation sur la -possibilité d'un redressement complet de Vutérus par la traction des ligaments ronds, c'eVt-à-dire dans la plus grande partie, pour ne pas dire dans la totalité des cas de rétroflexions mobiles graves. — Ce procédé nous semble parfaitement justifié en raison de sa bénignité, de la certitude qu'il olfre pour le redressement de l'utérus, des résultats constants et superbes qu'il fournit dans les cas aussi simples que ceux-là, de la possibilité de contrôler l'état des annexes. Nous rejetons par contre l'Alexander, au même titre que l'hystéropexie extra-péritonéale, parce que c'est une opération dont on n'est jamais sûr, où l'on agit à l'aveugle, sans connaître tous les facteurs du problème à résoudre; parce qu'elle est une opération qui, dans les mains les plus habiles, peut donner des insuccès impossibles à prévoir. Cela ne peut arriver après une hysléropexie, qui aura été exécutée dans de bonnes conditions et avec tout le soin désirable. Tout cela démontre bien nettement que l'hystéropexie est réellement l'intervention de choix ».
' llien n'est plus décourageant ([iic de tenter une iutervenlion an petit bonheur », sans savoir si l'on réussira! Tous cou. x qui onlà canule succès et un succès certain seront de notre avis.
3" Xccessîté cI'huc înterventiou ppccocc.
Elant admis qu'il faut sacrifier dans ces cas l'Alexander à la fixation de l'utérus après ouverture de l'abdomen, avant de terminer ce paragraphe nous voudrions montrer en outre l'intérêt qu'il y a à pratiquer cette fixation de bonne heure. Si nous insistons sur ce point, la nécessité d'une intervention précoce même pour les cas des rétroflexions mobiles, c'est que ces sortes de déviations ont les plus grandes chances de devenir assez rapidement adhérentes. Si cela est, on aurait dès lors grand tortd'attendre. Voyons ce qu'il en est réellement.
De ce seul fait qu'une déviation est devenue douloureuse*, il faut la surveiller, cela est certain ; car très probablement l'utérus s'immobilisera tôt ou tard dans le petit bassin. Voici comment. La plupart des rétroflexions pures ou compliquées de rétroversions, sont consécutives à des métrites j)arenchymafeuses, à caractères spéciaux ^ dépendant elles-mêmes de lési07is endométritiques infectieuses d'espèces variées ' ; qu'il y ait ou non lésion des annexes, la cavité utérine est donc infectée, à un degré plus ou moins marqué. Si chez une femme, ayant jusque-là les annexes saines, les anciennes lésions endométritiques se réveillent sous une influence quelconque et si les produits septiques d'origine muqueuse s'accumulent dans la cavité du corps de l'utérus, obstruée par suite d'une rétroflexion notable, le défaut d'écoulement ou la difficulté de l'évacuation de ces produits microbiens peut déterminer la propagation des lésions de bas en haut. De la sorte l'infection gagne, par les trompes et les ovaires
' Bien entendu, comme dans tout ce qui précède, nous supposons qu'on n'a aucune raison de croire à une lésion salpingo-ovarienne ; sans cela il ne s'agirait plus d'une hysléropexie de parti pris et l'on ne serait pas excusable de discuter dans de tels cas les indications d'une laparotomie.
' Il serait très intéressant d'examiner des utérus rétroficchis à ce point de vue et de constater si réellement, au microscope, il existe des lésions du parenchyme utérin, plus marquées sur la face postérieure et au niveau de l'angle de flexion ; car, jusqu'ici, ce ne sont là que des hypolliéses probables.
' Urdinairement -puerpérales ou blennorrhagiqucs.
ou les lymphatiques — peu nous imporle — le cul-de-sac reclo-utérin, et le périLoiiie pelvien est atteint ; d'où fausses membranes qui s'organisent assez rapidement et constituent bientôt des adhérences résistantes. On voit donc qu'il y a intérêt réel à opérer de bonne heure, la rétrollexion douloureuse, qu'elle soit mobile ou non, car les douleurs persistantes sont précisément le symptôme qui vient montrer que des troubles nouveaux apparaissent dans la cavité utérine par rétention des produits septiques.
Si l'on intervient dans ces conditions par l'hystéropexie, on remettra tout en état. L'utérus redressé redeviendra indolore; l'endométrite s'améliorera très notablement, par ce seul fait qu'en replaçant l'utérus dans la rectitude on a, pour ainsi dire, drainé sa cavité infectée ; et, après l'opération, sous l'influence d'une antisepsie vaginale assez restreinte, toutes les lésions de la muqueuse utérine disparaîtront rapidement, alors même qu'elles auraient été assez accentuées.
Tout ce que nous venons de dire montre en outre avec quel soin il faut surveiller les rétrodéviatio»s mobiles non douloureuses., si du moins l'on veut éviter ultérieurement une opération telle que l'hystéropexie, qui a au moins un inconvénient — quoiqu'il soit léger, — la nécessité d'une cicatrice abdominale de 3 à 5 centimètres. Si on néglige les précautions d'antisepsie utéro-vaginale, désormais classiques, pendant les suites des diverses métrites, ou celles qui sont nécessaires dès que l'on soupçonne une déviation utérine, on peut laisser s'installer sournoisement soit des lésions des annexes, soit des adhérences périutérines
Mais ceci démontre aussi qu'on ne devra recourir à l'hystéropexie, surtout pour les rétroversions, que lorsqu'on aura appliqué, avec toute la rigueur désirable et sans qu'on ait pu
1 Si l'on veut se convaincre d'une façon absolue de loul, ce que nous venons de dire, il suffit de lire avec soin les détails des observations qui nous ont servi à faire nos tableaux synoptiques. On y verra des rétroversions mobiles se transformant peu à peu en rétroflexions adhérenies, etc., etc. (Cas I, H, de Cuzzi, par c.vemple), malgré toute sorte . de traitement Vaginal ou utérin. Quand l'utérus est infecté, il n'est point facile de le remettre en état, sans des soins minutieux et bien compris.
obtenir le moindre résultat, le traitement habituel des infections vagiao-utérines, à savoir V antisepsie vaginale .
TABLEAU SYNOPTIQUE DES INDICATIONS DE l'hYSTÉROPIîXIE DANS LES RÉTRODÉVIATIONS UTÉRINES
Pour montrer qu'en somme peu de chirurgiens jusqu'ici se sont montrés partisans de cette opération dans les cas de rétrodéviations mobiles, nous donnons ci-dessous un résumé des Hystéropexies véritables (types) pratiquées pour rétrodéviations utérines. On voit que pour 06 rétroflexions adhérentes et 6 rétroversions fixes opérées, on n'a que 14 rétroflexions mobiles pures traitées de cette manière. Remarquons qu'il n'y a pas un seul cas de rétroversion mobile pure ^ dans ce tableau, ainsi que nous l'avonsdéjà signalé. Cette remarque confirme la grande réserve avec laquelle nous avons admis l'hystéropexie pour les cas, rares d'ailleurs, de rétroversion mobile grave et douloureuse.
IIYSÏÉROPEXIKS POUR RÉTRODÉVIATIONS UTÉRINES
HYSTIÎftOPEXIES TYPES
78 (T. H) / nelroflex^ons pures
\ Rétrouersin-flexions \ 70
Mobiles
AdliéreiUes^. .
Hystéropexies
iIPLÉJIENTAII
Rétroversions pures \ Mobiles 4'
18 I Ki.\es 14
COMPLÉMENTAIRES : RétroflexioHS pures
j et \ Mobiles 18
f RéLroversio-flexions { Fixes ' 12
' Rappelons que M. Segond a fait récemment une hystéropexie type pour rélrouersion mobile pure.
* Ce sont les cas de Poncel et de Byford.
» Dans ce total, il y a peut être des rétroflexions mobiles et quelques rétroversions; nous avons classé, en elTet, parmi les rétroflexions adhérentes, toutes celles où la mobilité n'a pas été notée d'une façon expresse et toutes celles où l'on n'a pas précisé s'il s'agissait d'une flexion ou d'une version. '
' Cette catégorie comprend Vulérus en battant de cloche (Terrier, cas V)
D. — L'hystéropexie seule est-elle suffisante pour amener la cure des rétrodéviations utérines?
Etant admis que l'hystéropexie primitive est une bonne opération pour les cas de rétrodéviations utérines, il reste à se demander si elle est toujours suffisante ; ou bien si l'on doit la combiner avec d'autres opérations (certaines opérations vaginales par exemple), pour être certain du succès.
Quelques chirurgiens (Terrier, etc.), et nous sommes de cet avis, pensent que l'hystéropexie peut se suffire à elle-même dans presque tous les cas. Mais il est bien évident que s'il existe en même temps des lésions du vagin ou de la vulve très accentuées, il faudra les combattre par les moyens appropriés. En réalité, on a alors affaire à des faits très particuliers.
Pour le prolapsus de l'utérus, c'est tout différent ; assez souvent dans ces cas, on devra recourir à des opérations complémentaires pour remédier à la cystocèle, (opérations vaginales (colporrhaphie antérieure, etc.) ou autres (cystopexie sus-pubienne complémentaire) par exemple ou plus à l'allongement hypertrophique du col (Trachélectomies variées).
D'autre paiH, il est bien entendu que, s'il y a métrite, il faudra au préalable essayer de guérir cette affection (curage intra-utérin et même trachélectomie) ; ce qu'on tentera parfois en vain, il faut bien l'avouer, s'il s'agit surtout de Rétroflexions adhérentes, alors que par le seul fait du redressement de l'utérus, la métrite guérira sans intervention intra-utérine.
D'autres gynécologistes pensent au contraire que dans presque tous les cas on doit associer à l'hystéropexie les diverses opérations vaginales qu'on a coutume d'opposer aux réirodéviations et à la métrite concomitante ou aux lésions vaginales et périnéales. C'est l'avis de MM. Kelly, Doléris, etc.. Pour eux on doit ne recouri;- à l'hystéropexie, même dans les cas graves, qu'après avoir essayé toutes les autres méthodes de traitement; pour eux, dès que le plancher pelvien est un peu malade, il faut faire, avant l'hystéropexie, des
opérations plastiques sur le périnée, absolument comme si l'on devait faire seulement un Alquié-Alexander. Nous ne pensons pas qu'il faille ainsi compliquer la thérapeutique des rétrodéviations . D'ailleurs les observations publiées prouvent qu'on oblient par l'hystéropexie seule des résultais superbes \ à part bien entendu les cas où le penne est complètement défoncé! Ceux qui, aujourd'hui encore, sont indécis sur ce point, seront convaincus demain. Il faut, puisque l'on peut le faire en toute sécurité, aller droit au but et ne s'attarder en chemin qu'en cas de force majeure.
E - L'hystéropexie est-elle indiquée dans d'autres affections de l'utérus, le prolapsus étant laisse de côté?
Si nous avions voulu faire ici l'histoire complète de l'hystéropexie abdominale antérieure, nous aurions dû ajouter d'aboixl aux rétrodéviations utérines le Prolapsiis de Vulérus. Mais nous n'avons pas l'intention de reproduire à nouveau les argumentations de la thèse deDumoret^ nous nous bornons à ajouter qu'après la publication de son travail, les faits récemment publiés ne sont venus contredire en rien ses affirmations. Qu'il puisse y avoir pour le Prolapsus ;)îM-plus d'échecs thérapeutiques, toutes proportions gardées,
' Il y a bien peu de cas sur les 235 observations d'hystéropexies rassemblées par nous où l'on ait dû intervenir du côté du vagin soit avant, soit après la laparotomie. Ils seraient faciles à compter. Ln effet il n'y a qu'un seul cas d'intervention périnéale après l'hystéropexie (Spaeth, t. ir, N" 49) et cinq ou six seulement comme opérations préalables. En anaivsant ces derniers cas. on voit qu'en réalité il s'agit de faits particuliers et assez rares. Dans le Tableau II, nous ne trouvons que les observations de Picquè (N" -U), Doléris (cas de l'ozzi, N° 52), Kelly (iN"' 72, 73, 77); or, ces auteurs sont de ceux qui restaurent de parti pris le périné, avant de faire l'hystéropexie! Dans le Tableau I, il n'y a à signaler que le cas d'IIormeier (.N" 132), puisque Czerny (.^° 47), Spaeth (N» 82), Martin (N- 104), Sims (iN° I) n'ont agi au préalable que sur le col utérin pour remédier ti une toute autre lésion que la rétrodéviation.
• Voir, à l'Index bibliographique, au paragraphe Appendice, l'indication des travaux postérieurs à la thèse de Dumoret.
que pour les rélroddviations', cela n'a rien d'étonnant. Nous n'avons donc qu'à répéter ici ses conclusions. Dans tout prolapsus utérin simple ou compliqué, — et surtout s'il est compliqué — l'opération de choix est l'hystérope.Kie intra-péritonéale * avec fixation directe.
Maisl'hystéropexieintra-périlonéalen'a-t-elle et ne doit-elle avoir que ces deux indications : Prolapsus et Rétrodévialions de l'utérus? Si nous nous en tenions aux observations publiées la réponse devrait être positive. Nous sommes pourtant d'un avis opposé. Si les observations manquent jusqu'à aujourd'hui, on peut pourtant concevoir que cette opération est susceptible d'être appliquée dans d'autres cas, rares et exceptionnels il est vrai, mais que les gynécologistes et les accoucheurs ont parfois l'occasion de rencontrer, à savoir :
1° Le Prolapsus simple des ovaires sains ;
2° Certains cas (X' Inversion utérine, ayant résisté aux traitements ordinaires et pour lesquels on doit faire aujourd'hui une laparotomie plutôt qu'une amputation de l'organe inversé ;
3° Certains cas, plus rares encore, de Rétrodévialions utérines survenant pendant la Grossesse et déterminant des phénomènes très graves.
Celte dernière indication surtout paraîtra certainement à beaucoup une audace chirurgi'cale bien digne d'un partisan convaincu de l'innocuité d'une telle interventions vraiment aseptique. Aussi avons-nous pris soin de n'en parler que dans un paragraphe isolé, bien à part, qu'on trouvera à la fin de ce chapitre, pour ne pas compromettre tout ce que nous avons dit sur le traitement des rétrodévialion utérines en dehors de l'état de grossesse et allons diresur l'inversion utérine. Nous nous bornons pour l'instant à faire remarquer que si cette proposition parait exagérée, c'est uniquement parce que
* La morlalité opératoire est forcément la même, si l'on opère aseptiqiiemenl, dans les cas.simples du moins.
' M. Assaky croit l'iiystéropexie exlra-périlonéaie suffisante pour les cas de prolapsus simple. Nous répétons (|nc nous ne saisissons pas pourquoi il a si peur d'ouvrir le péritoine.
jusqu'à aujourd'hui on a considéré comme extrêmement sérieuses les interventions pendant la grossesse. Nous montrerons bientôt, les pièces du procès en main, que tout cela a au moins changé un peu depuis qu'on sait opérer dans des conditions d'asepsie parfaite.
i» DE l'hYSTÉROI'EXIE POUR LE PROLAPSUS DES OVAIRES
Le Prolapsus des ovaires sains ou malades peut être associé à une rétrodéviation de l'utérus ; c'est la variété de prolapsus la plus commune. Sur les i23S observations de rétrodéviations opérées que nous avons recueillies, nous avons trouvé cette lésion notée dans treize cas, à savoir :
TABLEAU II
i l Rétroversion : Ryford (Cas II); / Terrier (Cas I); \ Lee (Cas IJI) ■ 4 Rétronexions. ^^.^^ y^.'
( Slrong (Cas 1).
Nous n'avons rien à dire des cas où les ovaires malades ont dû être enlevés; mais, nous devons remarquer que, du fait même de l'hystéropexie dans les cas précités du T. II, le prolapsus des ovaires sains, symptomatique, s'est trouvé radicalement guéri.
Cette simple constatation a conduit naturellement à l'idée suivante : c'est que dans \e prolapsus simple, non symptomatique, non compliqué, de l'ovaire sain, lésion plus fréquente qu'on ne le croit généralement*, l'hystéropexie constituait
Vallin. — Situation el prolapsus des ovaires. Thèse, Paris, 1887.
une opération parfaitement de mise et certainement préférable à la castration abdominale ou vaginale, puisqu'elle est une opération absolument consermilrice dans les cas d'ovaires non altérés. Kelly d'ailleurs avait déjà mis ce point bien en lumière dans son 1°'' travail sur l'IIystérorrhaphie. On pourrait emj^loyer de préférence son procédé (2" mode), puisqu'il agit plus spécialement sur les ligaments utéro-ovariens.
Si ce n'était point sortir par trop du cadre que nous nous sommes imposé, nous comparerions avec l'hystéropexie pour prolapsus des ovaires sains, l'opération proposée par Imlack (de Liverpool), sous le nom d'Oophorrhaphie. Qu'il nous suffise de citer ici cette opération. Elle n'est en réalité qu'une variante de celle que nous signalerons au chapitre suivant de ce travail sous le nom de Raccourcissement proprement dit des Ligaments larges, et devient, dans ces cas. une véritable Oophoropexie, puisqu'elle a pour but de fixer les ovaires sur les ligaments larges, en rendant, par cet artifice opératoire, aux ligaments ovariens distendus leur brièveté primitive.
2° DE l'hystéropexie dans l'jnversion utérine
L'Inversion utérine, en dépit de l'opinion de certains chirurgiens, doit être considérée comme une affection très grave. On nous permettra donc de ne pas nous attarder sur ce point qui nous paraît démontré et qui est aujourd'hui admis par la plupart des classiques. Dès lors, on ne peut trouver étonnant que nous proposions, comme moyen de trailement radical de cette lésion, rare d'ailleurs, l'hystéropexie intra-péritonéale. Ne l'admettons-nous pas pour les rétrodéviations graves de l'utérus, qui sont certainement l'un pronostic moins sombre?
D'autre part, il y a longtemps — bien avant l'ère antiseptique — que Gaillard Thomas' a fait avec succès une laparotomie pour « désinverser » un utérus; et récemment quelques
' G. Thomas. — American Journal of Obstelrics, noveml)rc 1869, p. 423; et Trailé des maladies des lemmes Dis. ofwomcn, 3' édit., 1872, p. 434.
chirurgiens américain (Mande) - et allemand i^^^' l'ont imité avec autant de bonheur, de même que Schmal-
Tuss ^ ' Il nous a donc paru très raisonnable do proposer d'ajouter, a
la réduction simple de Thomas, la fixation de lutérus ; il nous a semblé même qu'on devait désormais, par mesure de précaution, compléter dans tous les cas cette réduction intra-peritonéale par cette manœuvre absolument inoffensive, seule capable d'empêcher à tout jamais l'utérus de s'inverser ànouveau.
Ceci étant posé, tout revient à déterminer quand la laparotomie est indiquée dans les cas d'inversion utérine, car nous sommes bien forcé de le répéter encore : la fixation n est nen et la laparotomie est tout. A notre avis, on doit faire en cette occasion le même raisonnement que lorsqu il s agit d une hernie vulgaire. Si l'utérus inversé veut bien rentrer dans l'abdomen dès que le chirurgien l'y invite de la main et rester réduit sans qu'il soit besoin de recourir à un support quelconque, tout est pour le mieux et l'hystéropexie n'a rien a voir en semblable occurrence.
Au contraire, si V utérus, réductible, est impossible a maintenir.on pourrait tenter à la rigueur l'hystéropexie extra-peritonéale; mais nous préférons, même pour ce cas, l'intra-peritonéale. SHl est irréductible, il ne faut pas s'acharner a vouloir le réduire quand même par le vagin, à faire un taxis forcé ; on risquerait de commettre les plus grands désordres
Il faut imiter G. Thomas, Munde, etc., ouvrir le ventre, détruii^e les adhérences et les fausses membranes qui fixent lutérus, introduire une pince dilatatrice dans la cavité, à ouverture abdominale, formée par l'organe inversé, faire retourner l'utérus par la main d'un aide placée dans le vagm et compléter cette opération parla fixation directe. En procé-
' P. ^nde. - Laparotomy for réduction of inverled utérus: in New- York med. Journal, 27 octobre 1888.
' Frœnkcl. - Cent, fur Gi/n., n" 14, 1886, p. 219 (discussion).
» Voir C. Schrœder. Mal. des org. génit. de la femme, Irad. par Laiiwers, Bruxelles, 1890, p. 226.
* Cas de Dcpaul et de nombreux chirurgiens américains et autres.
tlanl ainsi, oa aura à riiciire actuelle rarement des insuccès'.
Le manuel opératoire devra, bien entendu, dans ces cas, présenter quelques particularités sur lesquelles il est inutile d'insister (désinfection préalable de l'utérus avant la réduction, fixation très solide comme dans les cas de prolapsus, etc.) Nous tenions simplement à signaler cette nouvelle indication de l'hystéropexie et à justifier le complément opératoire proposé par nous pour les interventions faites par des hommes comme G. Thomas et Munde — interventions que nos classiques les plus récents traitent presque de fantastiques, alors qu'ils n'hésitent pas à recommander dans les mêmes cas l'extirpation de ^utérus^ Souhaitons seulement que les faits viennent bientôt confirmer les quelques réflexions que nous venons de résumer, et qui mériteraient certainement dès maintenant de plus amples développements théoriques.
II. — CONTRE-INDICATIONS
En dehors des contre-indications habituelles à toute laparotomie et que nous ne pouvons étudier ici, il y en aurait, dit-on, une toute spéciale pour l'hystéropexie, à savoir la Grossesse.
1" — GROSSESSE ET HYSTÉROrEXIE.
A. — De la Grossesse chez les Hystéropexiées.
Considérations théoriques. — La plupart des auteurs qui ont déjà traité de l'hystéropexie ont soulevé cette question.
• Si, le ventre ouvert, le procédé de réduction intra-abdoniinale de G. Thomas ne réussissait pas, — ce qui devra être très rare, — alors seulement on pourrait recourir à l'amputation de l'utérus par un procédé quelconque.
' Extirper l'utérus, dit Duncan, c'est éluder la difficulté; c'est, à notre avis, faire comme le cheval de course qui contourne l'obstacle -au lieu de le sauter!
Tel est le cas pour Caneva, Olshausen, Saniger, Kelly, Kuhn même (ce dernier en ce qui concerne l'bysléropexie pour prolapsus), clc, pour ne citer que les premiers. - Les operateurs ont discuté ce point dans leurs mémoires avec plus d'idées préconçues, il est vrai, que de preuves' à l'appui. Certains d'entre eux pensaient que si la fécondation avait lieu, il pourrait en résulter des troubles divers d'ordre fonctionnel (tiraillements douloureux, etc.), et craignaient que, si l'embryon se développait, il ne se produisît bientôt soit un avortement, soit une destruction des adhérences utéro-parielales, soit les deux à la fois, soit même une rupture utérine ! Toutes ces remarq^ies n'étaient guère que théoriques; et pourtant bien des chirurgiens tendent à penser, même aujourd'hui, que la possibilité d'une grossesse ultérieure doit constituer une contre-indication opératoire, sinon absolue, du moins à laquelle il faut songer dans chaque cas particulier.
Faits observés. — Jusqu'à ces derniers mois, les observalions manquaient pour essayer de résoudre cette question. On en était réduit à se livrer à des considérations purement hypothétiques, quand, récemment, au dernier Congrès des Gynécologistes allemands (juillet 1889) à Fribourg-en-Brisgau, on vint apporter au moins un fait qu'on enregistra avec soin.
Pourtant Kustner i (de Dorpat), dans ce Congrès, avait essayé à nouveau dejeler l'alarme en déclarant formellement que l'hystéropexie élait une méthode défectueuse, quand elle était employée pendant la période d'activité génitale de la patiente. « Pour lui, déclarait-il au Congrès, une grossesse après fixation de l'utérus à la face antérieure de l'abdomen étant acquise, l'avortement est inévitable ; » et pour justifier cette opinion radicale, il citait un observation de ventro-fixation, exécutée par lui, et après laquelle il y avait eu avorlement.
Malheureusement pour l'auteur allemand, son cas ne
' Knslncr. — Loc. cil.., Congrès de Fribourg, p. 384.
prouve absolumenl rien à ce point de vue, quoi qu'en aient dit certains journaux français qui n'ont pas eu le texte de Kustner sous les yeux. Il s'agit en effet d'une femme atteinte d'un gros myome de l'utérus et enceinte de trois mois. Kustner fit l'ablation du fibrome par la laparotomie et en sutura le pédicule à la paroi abdominale (29 nov. 1888), comme dans une bystéropexie directe. Le 21 décembre suivant, il y avait avortement à quatre mois. L'utérus, en se développant, avait tiré sur la cicatrice, dit Kustner; mais comme la fixation n'avait pas lâché, l'utérus avait dû chasser au dehors son contenu. On voit qu'en réalité il ne s'agit pas du tout de grossesse chez une hystéropexiée : mais, et à la rigueur seulement, d'hystéropexie chez une femme enceinte : ce qui n'est pas la même chose. Nous reviendrons bientôt d'ailleurs sur ce cas quand nous parlerons de l'hystéropexie pour les rétrodéviations de l'utérus gravide.
C'est au même Congrès, par contre, que Sœnger cita le fait suivant au cours de la discussion do la communication de Kustner : Une des femmes (Cas VII, Tabl. II) sur lesquelles il avait pratiqué l'hystéropexie proprement dite [Reine Ven- Irofixatio), est devenue enceinte après cette opération; en juillet 1889, sa grossesse en était déjà au cinquième mois. Or celte femme présenta au début des tiraillements douloureux, et, à plusieurs reprises, eut des hémorrhagies utérines. Cependant il n'y avait pas eu d'avortement et Sœnger espérait encore à cette époque que la grossesse suivrait son cours jusqu'à terme.
En outre, M. de Vlacos (de Mételin, Turquie), posséderait un cas de grossisse avancée chez une femme à laquelle il a fait une bystéropexie pour prolapsus». Mais il était réserve à une observation française de démontrer que l'accouchement à terme était possible.
En effet, en France, M. Routier a eu d'abord, comme Saînger et de Vlacos, la chance de revoir une de ses opérées d'hystéropexie (complémentaire) et de constater qu'elle était en-
• Communication orale de M. Terrier auquel M. de Vlacos a écrit; mais il n'y a rien de public à ce sujet.
eeirile. C'était eu novembre dernier ' et la grossesse était , alors de huit mois. M. Routier n'a observé à ce moment nen d'anormal : pas de douleurs, pas de tiraillements. Mais, qm plus est, celte femme a accouché récemment; raccouchement a été normal et à terme. Les adhérences, soudant 1 utérus à la paroi abdominale, se sont maintenues Remarquons seulement que celte malade a été opérée par le procède de Kœberlé rajeuni : fixation du pédicule d'un ovaire enlevé a la paroi abdominale.
DiscussïOiN ET CONCLUSIONS. - Les obscrvations de Sœnger et de Ylacos montraient déjcà que l'opinion de Kustiier était exagérée; celle de M. Routier l'annihile.
Ahiis si nous ne pouvons admettre à l'heure actuelle sa proposition (avortement inévitable), nous n'en reconnaissons pas moins dès maintenant qu'on est loin d'être fixé sur ce point d'une façon définitive. Certes une hystéropexie anlerieure peut être une condition défavorable pour une grossesse ultérieure; mais rien ne le démontre, en réalité, jusqu'à aujourd'hui.
Malgré la- brièveté des renseignements que nous possédons sur le^'s cas de Ylacos et de Sœnger et malgré le mode de fixation de celui de M. Routier, ils n'en sont cependant pas moins intéressants tous les trois à divers points de vue ; et d'abord en ce qui regarde les résultats directs obtenus par Ihysléropexie.
1° La conception ei la grossesse sont possibles après r hystéropexie.— En effet, ils prouvent (c'est là une vérité un peu trop évidente) qu'après l'hystéropexie, la conception et la grossesse sont possibles, même lorsqu'un ovaire a été enlevé (Routier). C'est peut-être parce qu'il s'agit là de l'évidence même que personne n'a cru devoir attacher à celte remarque une importance quelconque.
• Dumorel. — Du Prolapsus ulériii; \nGazeUe des HôpUaux/iO novembre 1889, p. 125i.
' Voyez l'observation de M. Routier, publiée in extenso h la fin de ce travail.
Pourtant deux de ces faits montrent que non seulement riiystéropexie simple fait disparaître tous les troubles pathologiques fonctionnels contre lesquels l'opération était dirigée, mais qu'elle a pu rendre possible la conception '. Ce résultat doit être souligné, car tout le monde sait que la stérilité est une conséquence très fréquente des rétrodéviations lUérines adhérentes, surtout des rétroflexions, et que certaines de ces malades désirent avoir des enfants.
2*^ U accouchement ne détruit pas ce qu'a créé Vhystéropexie. — D'autre part si le cas de Sœnger montre que la grossesse est possible jusqu'à cinq mois, — et il est fort probable que l'enfant a pu arriver à terme, — celui de M. Routier est plus démonstratif encore : dans ces conditions, la grossesse peut êtrç normale, ne présenter jamais le moindre accident, être menée à bien. L'accouchement peut très bien se faire, et, qui plus est, les bénéfices obtenus par l'hystéropexie antérieure persister après l'expulsion d'un enfant bien portant. Que demander de plus aujourd'hui ? Attendons paisiblement qu'on publie d'autres faits analogues, aussi favorables, puisque nous n'avons pas à enregistrer, jusqu'à aujourd'hui du moins de cas contraires.
La discussionde ces trois faitsne doitpas être poursuivie plus loin, parce que l'histoire de deux d'entre eux estincomplètemenl connue et que leur nombre est par trop restreint. Cependant voici les quelques considérations qu'ils nous ont suggérées.
3° Réflexions sur les rapports de l'Hystéropexie avec la question delà Grossesse. — En ce qui concerne l'avortement, à supposer que la grossesse soit impossible — ce qui n'est pas (Routier), — il resterait toujours à discuter la question suivante : Vaut-il mieux, par une opération, être guérie radicalement et devenir stérile, ou bien continuera souffrir cruellement et, en restant impassible, pouvoir devenir enceinte ^?
' Ne pas oublier en outre que le cas de Sccnger se rapporte à une femme qui avait subi, antérieurement à l'hystérope-vie, une opéralhn d'Aloxander unilatérale !
- ISous savons bien qu'on admet que la grossesse peut guérir une Ilétrodévialion ; mais encore une fois, c'est là un procédé de cure radicale des douleurs intolérahle.s et des métrorrhagics, accompagnant les déplacements en arrière graves, (|ni nous paruît tiop précaire.
C'est là un problème où il entre des facteurs d'ordres trop divers pour que nous cherchions à en dégager scientihquent la solution. Mais notre conviction est faite sur ce pomt. D'autre part, à supposer encore qu'un avortement se produisit une première fois chez une hystcropex.ee guérie, il faudrait encore se demander quelles modilicalions cet avortement entraînerait du côté de l'utérus et si les adhérences ^•éées céderaient peu à peu (ce qui n'est pas probable, le Is de M. Routier étant favorable). H faudrait étudier en outre la façon dont aurait lieu la seconde grossesse, si uu premier avortement n'avait pas détruit ce qu'on aurait obtenu par l'hystéropexie, etc., etc.
On voit à quelles nombreuses considérations ce sujet pouirait donner lieu, si l'on voulait un peu s'y prêter. Nous tenions cependant à indiquer ces différents points, tout en attendant patiemment que l'on publie des faits qui permettent de discuter plus à fond cette importante question.
Les troubles fonctionnels, signalés seulement jusqu ici par Sœn-er dans un cas, s'ils se reproduisaient dans beaucoup d'autres, ne devraient pas non plus constituer une contre-indication formelle à l'hystéropexie. En effet, ils ne peuvent être que passagers et en somme relativement bénins (douleurs, pertes de sang). Et quelle est en réalité leur importance, si on les compare surtout aux troubles qui ont détermine_ le chirurgien à intervenir, à la possibilité, désormais acquise, (trois cas) d'obtenir au moins une concepti07i, et a la posnbilité d'une grossesse à terme (un cas) (nous répétons que presque toutes les personnes à utérus rétrodévié deviennent difficilement enceintes), etc., etc. ?- L'opérée doit s'estimer heureuse si, au prix de quelques souffrances, elle est susceptible d'obtenir J'enfant que parfois elle désire InnV.
A noire avis, il vaut mieux courir les ^^^ït^^^'Xr.nron n'.' utérus hysléropexié que dans un utérus ''^'''«/^''f '^^l^" ^i^f^' "^"/gl'oublie nas les rélroflexions de l'ulèrus gravide, qui peuvent elre si l^a'es, S'obsl^-vent le plus souvent dans les cas d'utérus retroHeclns au moment de la grossesse!
. 11 faut absolument ajouter que jusqu'à ^r'^'Z^'^n^i^ o tunV vntioniWouUGV) prouve que la grossesse à terme est possible, cUn. :,ue2nt "alnt', quoiqie, dans le cas de Sœnger le fœtus ait atteuu
^'Rapports de la Grossesse mec VAlexander [fixalion dite normale de Vutérus). — Une remarque encore en quittant ce sujet : A-t-on étudié ce qui se passe à ce point de vue après l'opération d'Alquié-AIexander ? Connaît-on des cas d'avortement survenant chez des l'emines grosses, ainsi opérées antérieurement. Dans nos nombreuses recherches bibliographiques, nous n'avons trouvé sur ce point que des renseignements fort restreints. Ils sont consignés d'ailleurs dans la thèse de M. le D'' Manrique ' et résumés dans un article de notre ancien collègue Beurnier ^
Nous rapportons ici ces documents, groupés à dessein, parce qu'ils peuvent jeter un certain jour sur la question qui nous occupe. Au dire de ces auteurs, on connaît trois cas de grossesse arrivés à terme, dans de bonnes conditions, après l'Alquié-Alexander. L'un est dû à Alexander luimême. Le voici :
OBSEliVATlOiN I (Alexander, Cas IX. ^)
Mlroversion de l'utérus. Accidents convulsifs réflexes consécutifs. — Ligature des artères vertébrales. — Persistance des accidents nerveux. — Raccourcissement des ligaments ronds. — Grossesse idiérieure. — Guérison.
Voir les détails de l'observation dans la thèse de M. le D'" Manrique.
• Opération. — Le 16 mars 1882 : Raccourcissemeat des ligamenls ronds.
dO avril, exeat. — 20 juin, guérison.
Cette femme a été revue à plusieurs reprises dans les premiers
5 mois ; et que de plus, dans le cas de Roulior, il s'agit d'une fixation indirecte de l'utérus. Le procédé opératoire employé est important a noter à ce point de vue : ce qui a pu avoir lieu avec une fixation indirecte de l'orRane pouvant peut-être (simple supposition) ne pas se produire lors de fixation directe et très intime.
' Juan — E. Manrique. — Etudes sur l'opération d'Alexander. Thèse de Paris, 1886, p. ii3.
" Beurnier. — Lac. cit. (au chapitre suivant), p. 2i0.
^ Short, of ronds Hyaments, p. 35 (observation traduite).
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mois de 1883. Utérus bien eu place. - A celle époque elle annonce qu-elle est enceinte et entre le troisième et le quatrième mois de la gestation, laquelle no lui cause jusqu'alors aucun inconvénient. Elle s'estimait très heureuse de voir ses aptitudes maternelles récupérées {sic) .
9 août 1883, la grossesse suit sa marche normale.
Celle femme est accouchée d'un enfant tien portant pendant rhiver de 1883. Elle a été assistée par une sage-femme qui n a constaté aucun phénomène anormal pendant le travad.
2 août 1884, utérus en place (d'après Alexander et Lawson- Tail, qui revirent alors ensemble l'opérée d'Alexander}.
Les deux autres observations sont dues au D-" Imlack Bien que chez quelques-unes des malades de cet opérateur, il y ait eu des avortements antérieurs, on n'a pas pu constater jusqu'à présent de fausses couches survenant après l'opération ; et dans deux cas de grossesse consécutive a l'Alquié-Alexander, la marche de cette fonction a été très physiologique. Dans un cas on a eu une présentation transversale et^chez toutes les deux l'état puerpéral a été compliqué de cellulite pelvienne. Après laccouchement, on a pu constater, chez la première de ces malades, que l'utérus avait conservé sa position normale et qu'il ne s'était pas rétrofléchi. La seconde n'ayant pas encore à cette époque (1885) quitté le lit, Imlach n'en put rien dire. Trois autres opérées du D-^'lmlach étaient enceintes au moment de sa dernière publication et il espère pouvoir rapporter plus tard, pour ces opérations, une grossesse et un accouchement nouveaux.
Voici l'une des observations d'Imlack que nous avons trouvée dans la thèse de M. Manrique.
OBSEUVATION II
(Imlack, Cas IIP.)
Prolapsus des ovaires. — Opération d'Alcxiinder. ■ Grossesse ultérieure.
.]. D., six enfants dont le p'us jeune a un an. Douleurs conli-
' Alexander. — Hd.imbuvri médical .lournai, ISSà, p. 1036. * Edimbunj médical Journal, avril i). 91 'i.
miellés dans le bas-ventre. Pas de inénorrhaRies; ovaires prohibés et très sensibles, mais d'un voliimé normal. — Opération le 14 février 1884. Soulagement complet. — En février 188.-i, elle eut un enfant. — Pas d'accident pendant la grossesse, mais elle eut une présentation transversale {Cross-birlh) et a actuellement une cellulite pelvienne.
Ces exemples ' montrent que l'utérus gravide ne tire pas sur les ligaments ronds après leur raccourcissement « comme un homme, qui se pend à un trapèze, tire sur ses bras » ; mais que, pendant l'évolution de la grossesse, tout se modifie dans le système génital interne de la femme et que ligaments et utérus se développent ensemble pour permettre au fœtus de s'accroître. On connaît la constitution de ces ligaments ronds qui, en dehors de leur partie musculaire, importante il est vrai, ressemblent fort aux liens fibreux artificiels de l'hystéropexie, surtout dans ces cas de rétrodéviations oii ils sont altérés. On doit donc conclure, il nous semble, dételles analogies que ce qui se passe pour ces ligaments rabougris et raccourcis doit aussi avoir lieu pour les nouveaux ligaments utéro-pariétaux antérieurs, créés par l'hystéropexie? C'est au moins très probable.
D'ailleurs, ce qui se passe chez les femmes atteintes de rétrodéviation utérine adhérente devenant enceinte et ne guérissant pas (cela se voit), plaide dans le même sens. En efi'et, de telles femmes peuvent concevoit^ — c'est rare il est vrai — et même mener leur grossesse à terme. Puis plus tard, après l'accouchement, la rétrodéviation peut n'avoir pas disparu sous cette influence. Or, qu'y aurait-il d'étonnant à ce que ce qui a lieu ici pour de fortes adhérences rétro-ulérines pathologiques se produise pour des adhérences anté-ulériues opératoires?
D'autre part, si les ligaments ronds raccourcis obéissent sans s'allonger à nouveau pendant la grossesse, à la loi de
' M. Doléris posséderait un certain nombre d'observations de grossesses survenues chez des malades ayant subi l'opcralion d'Alexandcr. (Communication orale.) Rappelons, fait intéressant, (|ue le cas de grossesse chez une hysléropexiée de Sœnger se rapporte à une femme ([ui avait subi déjà une opération d'AUjuié-Alcxander d'un côté.
raccommodatioa des organes pelviens, cette constatation, classique peut-elle plaider, dans certains cas du moins (femmes susceptibles de devenir encore grosses), en faveur du Raccourcissement intra-abdominal de ces mêmes ligaments, et cela au détriment de l'hystéropexie proprement dite? Non, car jusqu'à présent du moins, avant d'admettre l'exactitude de cette proposition, nous attendrons que des faits soient venus prouver que la grossesse ne peut être qu'exceptionnelle après la fixation anormale de l'utérus à la paroi abdominale antérieure; ce qui est fort loin d'être démontré.
0° Rapports entre l'opération césarienne et llnjstéropexie au point de mie de la gros&esse ultérieure. — D'ailleurs, veut-on encore une preuve, indirecte il est vrai, mais qui a une réelle importance, de la valeur de la fixation anormale de l'utérus, de la solidité des adhérences artificielles créées par l'hystéropexie abdominale antérieure, et de la façon dont elles doivent se comporter lors d'une grossesse? De telles adhérences doivent jouir certainement d'un notable degré de résistance, puisque celles qui sont consécutives à l'opération césarienne, et qui sont analogues comme aspect et comme mode de production, résistent parfaitement à une seconde grossesse, qui peut parfaitement arriver à terme.
On sait, en effet, que ces adhérences utéro-pariétales, conséquence fatale d'une première hystérotomie, persistent assez longtemps. Ne les a-t-on pas invoquées pour expliquer la diminution de gravité d'une seconde et d'une troisième opération césarienne faite à nouveau chez la même personne ? Et l'on compte tant sur elle qu'on va jusqu'à conseiller, au cours de l'hystérotomie, la suture utéro-pariétale, c'est-àdire la fixation anormale de l'utérus, au cas oii surviendrait une seconde grossesse* !
' Nous avons fait encore une remarque qui mérite d'être consignée ici. Non seulement l'utérus liystéropexié peut résister aune grossesse, et l'accoucliemenl terminé rester lixé en avant, mais une opération inlra-uLcrine (énucléation d'un myome par la voie vaginale) ne l'empôclie pas de rester soudé à la paroi abdominale. (Cas II de Prochownick, rapporté par Spaelli, Obs. 10, Tableau I.)
B. — De l'Hystéropexie chez les Femmes Enceintes.
[Rétroversion de l'utérus gravide.)
Ou a tant critiqué l'hystéropexie au point de vue de la possibilité d'une grossesse ultérieure, répelé tant de fois que le bistouri du chirurgien ne doit pas toucher à l'utérus d'une femme enceinte, que nous osons à peine écrire les quelques lignes qui vont suivre. Préconiser de parti pris la laparotomie avec fixation de l'utérus en avant dans les cas de rétrodéviation grave de l'utérus gravide est certes une proposition qui paraîtra hardie, même à l'heure actuelle. C'est, qu'en effet, cette proposition se heurte à deux axiomes fondamentaux et classiques chez nous de la chirurgie gynécologique. Ce sont : 1° on ne doit faire d'opérations sur les femmes enceintes que dans les cas d'urgence absolue, en raison de la facilité de l'infection dans l'état puerpéral; 2" il est toujours dangereux de toucher à un utérus gravide, sous peine : a), d'avoir à combattre une hémorrhagie considérable ; b]. de déterminer presque fatalement un avortement.
i" Dangers de la chirurgie de la grossesse. — Certes, ces principes, que nous ne pouvons discuter ici à fond, étaient des plus exacts et des plus admissibles il y a quelques années à peine; mais il faut bien constater qu'aujourd'hui on ose un peu passer outre, au moins quand les dangers courus par la femme sont suffisamment menaçants.
On sait désormais qu'il est possible d'opérer les femmes enceintes sans danger pour leur vie ni pour celle du fœtus', môme quand on touche k l'utérus ; on sait que la grossesse peut évoluer normalement malgré une opération sérieuse; et
' Voir sur ce point les observations relatives aux ovarioloniies, l'aparomyoïnotomies, cure radicale de hernies, aijiatioiis de cancers du sein ciiez les femmes enceintes, les classiques, la thèse de Cayla, 1882, la thèse d'agrégation de f-efoiir, 1888 et les observations récemment publiées-; par exemple le cas de Uoutier, in /Ih». de Gynéc, mars I81'0; ceux de Mayo Uobson, in BriUsIi médical Journal, 9 novembre 1889, etc., etc.
que ce qui fait la gravité d'une intervention absolument aseptique c'est plutôt l'importance de la lésion pour laquelle on opère' que le seul fait de trouver un fœtus dans la cavité utérine/ Cela étant admis et nous ne pouvons nous attarder plus longtemps sur la discussion de cette capitale question — la Ghiruri^ic de la Grossesse — pourquoi, dans les cas très graves, désespérés, de Rétroversion utérine de l'utérus gravide S n'iuterviendrait-on pas par la laparotomie, ne redresscrait-on pas l'utérus et ne le fixerait-on pas légèrement, si besoin était, à la paroi abdominale, soit par une fixation directe, soit par la iixation des annexes, procédé dans lequel l'bémorrhagie serait moins à redouter? Pourquoi, dans des cas analogues à ceux qui ont obligé à recourir à l'Hystérotomie vaginale par exemple, qui ont amené lamort de la mère faute d'une intervention rationnelle, ne tenterait-on pas cette dernière ressource? On a bien fait déjcà, à diverses reprises, des laparotomies quand il s'agissait de rétrodéviations symi)tomatiques de tumeurs du petit bassin (myomes, kystes de l'oviire; voir Boldt', etc., etc.)! Pourquoi n'y ajouterait-on pas la fixation de l'utérus, qui n'aggrave en rien l'acte opératoire? Pourquoi, dans les cas de Rétroversion, dite idiopathique , grave, menaçant la vie de la mère, n'en ferait-on pas autant,? Nous nous demandons encore comment il se fait qu'on n'y ait point songé. Nous sommes convaincu qu'on aurait des succès en intervenant ainsi, dès que l'impuissance des moyens de douceur aurait été constatée d'une façon formelle.
2° Chances d'avortement- — Que l'avortement puisse se produire parfois, surtout si l'on fixe l'utérus comme dans le cas de Kustner cité plus haut, où une hystéropexie fortuite fut faite chez une femme enceinte à la suite de l'ablation d'un fibrome utérin (sans qu'il y eût de rétrodéviation) et fut suivie une vingtaine de jours après d'une fausse couche, certes, nous ne le nions pas; mais nous savons aussi qu'il peut ne pas avoir lieu, car il n'est pas survenu dans un cer-
' On a rarement l'occasion d'observer des Rétroflexions de l'iilérus gravide.
' Holdl. — Cenl7\ fur Gyn., n" 4, 1890, p. G2.
tain nombre de laparotomies i. Il est vrai que dans ces cas l'utérus n'avait pas été fixé et qu'il s'agit toujours d'utérus réintégrais, une fois la myomotomie faite, ou d'ovariotomies à pédicule interne. Tout cela est indiscutable, et le seul fait connu de fixation utérine chez une femme enceinte (celui de Kustner) est défavorable! Quoi qu'il en soit, nous ne considérons pas ce cas comme absolument probant et passons outre jusqu'à nouvel ordre. En effet, malgré l'avis de Kustner. nous ne croyons pas que le fait seul de la fixation, si elle est assez précoce (3° ou ¥ mois), puisse être, à plus ou moins longue échéance (la fausse couche a eu lieu vingtet un jours après l'opération dans son cas) une cause constante d'avortement ultérieur, l'utérus bridé ne pouvant se distendre comme il conviendrait. Nous avons précédemment expo;é pourquoi nous pensons qu'il doit en être ainsi, en étudiant la grossesse chez les hysléropexiées : tous les tissus périutérins semblent, 2Jendant les premiers mois de la grossesse, subir un développement analogue à celui de la matrice et de ses ligaments. D'autre part l'avortement, quand il se produit après une laparotomie, survient dès les premiers jours et non pas quelques semaines plus tard, comme semble l'admettre Kustner. C'est donc bien le traumatisme — ou plutôt un mode spécial de traumatisme, puisqu'il n'a pas lieu après toutes les laparotomies—qui en est la cause. De plus, dans ces cas, le tiraillement exercé sur l'utérus par des ligaments inextensibles - n'intervient pas, puisqu'il n'y a pas fixation.
Tout ce que nous venons de dire prouve seulement que la laparotomie ne doit être que la dernière ressource et n'être employée, avec ou sans fixation, que dans les cas où tous les autres traitements ont échoué. Un cas deMayo Robson montre
' Routier, sans compter le cas de Kûsiner, a cite dix myomeclomies exécutées au cours de la grossesse; il n'y a eu que trois avorleinenls. Les sept succès complets sont dus à Schrœder, Studsgaard, Landau, Martin, P^ommel, Gordon et Routier, — De mémo réccmmenl, Mayo, Robson cite deux ovariotomies sans avortemcnl, IJantock une doiil)le ovariotomie avec un utérus gravide sans avortemcnt {IJrit. med. J., V février 1890), otc, etc.
' Voir à ce propos les tableaux pui)lics par Routier, etc., et Poziz (Gaz. Méd. de Paris, 24 mai 1890, n" 21, p. 2'rl).
d-ameurs combien l'utérus peut être
la laparotomie avec libération simple de organe smon avec bystéropexic. Dans une ovar.otom.e au ««y^ ^e la Trossesse, il eut à déchirer, à la face postérieure de 1 uten s iavide des adhérences extrêmement étendues et solides, malgré cela il n'y eut pas d'avortement.
„°est évident que la gravité d'une telle °" -
selon la variété de rétrodéviation et 1 âge de la grossesse, mlis comme nous manquons totalement d'observations sur c Û'iet pour étudier plus à fond cette neuve le application de " y éropexie, nous attendrons qu'elle ait été mise aex e, t 0 comme ù laparotomie l'a déjà été, persuade que rr ; pcl à l'expéLnce, parfaitement autoris au moins dans certains cas faciles à prévoir, sera un jour ou lautie
entendu*. , , p„„4;^r,
11 est possible qu'on reconnaisse plus tard que la fixation est inutile, que la simple destruction des adlierenees' et e aésendavement de l'organe suffisent, comme on «fj=",'= démontrer maintenant pour les rétrodeviations tl-^ non gravide. Nous voulons bien l'admettre des aujouid hui pour les rétrodeviations symptomatiques, causées par des umeurs qu'il faut d'abord enlever; mais on nous permettra Tdouter encore pour les autres rétrodeviations dites idiopa-
thiques. . . i„
Quels que soient les résultats fournis ultérieurement par la clinique, nous aurons atteint ^otre but si nous avons pu au moins attirer dans notre pays l'attention sur les avantages que présente la laparotomie dans les rétrodeviations de 1 ulérus gravide. irréductibles, par lesproccdés ordinaires et s accompagnant d'accidents très menaçants pour la vie de la mere et du fœtus.
^ On pourrait faire peut-être des reflexions ^'^^^'^^^^^'f'J.^^Z lapsus de Ualérm gravide. Nous n'y insistons pas, pour ne pas so.t.i
de notre sujet. .
* 1,'après Martin en eiïet 1 7V. dm. des Mal . de'</'em^us;lvaa Va mer etWeiss, 1880, p. 11.5) l'impossibilité de a ^^'V cav té T
aux adhérences delà paroi postérieure du corps dans la caMte de
iJoujjlas.
DEGRÉ ET COMPLICATIONS DES RÉ T R 0 D É V I ATIONS
Gerlaias auteurs ont prétendu que la fixation de l'utérus pouvait être parfois si difficile que ce mode d'intervention devait être rejeté à priori pour les cas compliqués de rélrodéviations.
C'est ainsi que Polk, dans certain cas, ne voulut pas tenter la fixation de l'utérus à la paroi antérieure de l'abdomen, même après l'ouverture du ventre, pour lii3ércr et redresser un utérus rélroversé, et s'en tint à l'iopération d'Alexander, la considérant comme plus facile et plus simple (voir au chapitre suivant). C'est ainsi «jue Munde dut laisser presque inachevée une laparotomie commencée pour une hystéropexie.
Les cas dans lesquels Polk croit qu'on ne doit pas essayer, sous peine d'insuccès ultérieur, la fixation de l'utérus luimême, sont ceux, où le ventre ouvert, on note :
4° Des adhérences très importantes et très solides ;
2° Une grande profondeur du petit bassin ;
8° Une petitesse notable de Vutérus ;
4° Une étendue trop faible et une rigidité trop grande des ligaments utéro-sacrés et du bord inférieur des ligaments larges.
Dans ces cas, en effet, on aurait les plus grandes difficultc's à amener l'utérus au contact avec la paroi abdominale antérieure et à le maintenir sur ce point.
Nous voulons bien admettre qu'il y ait des cas' difficiles, des malades chez lesquelles, le ventre ouvert, on no puisse pas suturer très facilement l'utérus à la paroi antérieure de l'abdomen. Mais ces faits-là, malgré l'opinion de Polk, doivent être très rares, puisqu'il est presque le seul à les avoir signalés K
En tons cas, ce n'est pas là une considération qui doit
arrêter le chirurgien et l'empêclier de proposer une hysléropexie, d'ailleurs indiquée. Si parfois la fixation directe lui semble impossible, s'il ne peut amener l'utérus lui-même au contact de la paroi abdominale antérieure, la fixation semidirecte, par les ligaments ronds ou les ligaments larges- sera presque toujours, pour ne pas dire toujours, possible. Et si même, en supposant tout au pire, la fixation ne pouvait être exécutée, on aurait toujours fait le simple Redressement de Vutérus, qu'on a préconisée récemment. D'ailleurs, n'cst-il pas entendu encore une fois qu'une telle laparotomie est une opération bénigne ?
Le chirurgien devra seulement s'attendre à des difficultés particulières, tout préparer pour les surmonter et n'abandonner l'idée de l'hystéropexie, le ventre ouvert, qu'après avoii^bien examiné l'état des organes génitaux internes et avoir constaté qu'il lui est impossible de briser l'obstacle et d'attirer l'utérus en avant, ce qui se présentera bien rarement.
' Munde, dans son cas, qui date de 1888, ne put exécuter unehystéropexie commencée par suite d'adliérences utérines trop solides. 11 dut abandonner l'opération et se borner à refermer l'abdomen. — Praeger (Cas II, 1. 1, 1889; ne put fixer une fois les annexes utérines (ligaments larges) que d'un côté; mais cela tient très probablement à ce qu'il ne libéra pas suffisamment l'utérus au préalable.
■ Slrong (Cas II, t. Il), ne pouvant employer le procédé de Léopold, se borna à utiliser un mode de fixation analogue à celui de von Winiwarter (fixation des ligaments larges); ce qui, au demeurant, ne lui porta pas bonheur.
LE RACCOURCISSEMENT INTRA-ABDÛMINAL DES LIGAMENTS RONDS
Sommaire. — Comparaison de l'IIysléropexie avec les autres mélhodes de Irailemenl des rélrodéviations utérines.
A. Interventions par la voie vaginale : a). Pessaires; b). Opérations par la voie vaginale. — lî. Jnlervenlions par lu voie sus-pubienne. 1° Opéralion exliM-périLiinéale : Op. d'Alqiiiô-Alexander ; 2" opérations intraabdominales : -4). OpéraLion:3 de transition : 1" laparotomie avec drainage rétro-utérin (élançonnagé) ; 2"Laparotomie avec opération d'Alexander complénientairc (l'olk). - B). Fixation normale (llaccourcissement des Ligaments Utérins) : \" Raccourcissement inlra-abdorninal des iiga menis larges (Tait, Imlack); 2" Raccourcissement iîiira-ab dominai des ligaments utéro-sacrés (Kelly, Vrommel); T Raccourcissement intraubdominal des ligaments ronds, a. Historique : Wylie, Uuggi, Bode, Polk, Dudley. 6. Manuel opératoire: !" métliode de raccourcissement par repliement (Wylie, Ruggi, liodej (Description des dilTérents procédés) ; 2" méthode de raccourcissement parcoudureet soudure des ligaments ronds en avant de l'utérus (Polk) ; 3" méthode de raccourcissement par fixation de l'extrémité utérine des ligaments ronds sur l'utérus (Dudley et modiOcalion personnelle); méthode de Poléris (hystéropexie avec raccourcissement direct des ligaments ronds), c. Ltude des cas publiés et critique de la méthode : 1" cas publiés: a). \Vylic; b). lUiggi; c). Dudley. 2" Critique des divers procédés et comparaison avec" Phystéropexie inlra-péritonéale. — G. Fixation anormale : llystéropcxie vésicale (Werth).
Nous n'avons pasl'intentiondecomparerenlre eux les divers modes de traitement préconisés contre les rétrodéviations utérines en général; nous désirons nous borner uniquement
à celles qui, seules, sont, à noire avis, justiciables de t'hysteropexie intra-péritonéale, c'est-à-dire aux cas graves. Voyons donc parmi les interventions vaginales et sus-pubiennes que nous' avons énumérées déjà (ch. i), celles qu'on a proposées pour obtenir la cure de ces Rétrodéviations f/mues et doulou-
reuses.
A. — INTERVENTIONS PAR LA VOIE VAGINALE
A). Pessaires. — Avec certains de nos maîtres (Terrier, Trélat, etc.) et des gynécologistes étrangers (Wylie, etc.), nous n'admettons pas l'efficacité des pessaires dans ces cas graves. Si, par hasard, ils sont bien supportés, c'est qu'il s'agit de rétrodéviations mobiles, sans adhérences périulé- ,.ines — partant à peine douloureuses, — cas dans lesquels les annexes sont ordinairement intactes. Mais alors une opération n'esl point indiquée, les douleurs étant passagères et très modérées et le pessaire presque inutile lui-même.
Si, au contraire, il y a des adhérences, c'est-à-dire rélrodéviation fixée, les pessaires ne procurent jamais un soulagement durable. Ils ne peuvent mème^être supportés que fort rarement, alors môme qu'il n'y a pas de lésions des annexes'. Certaines observations d'hystéropexieledémontrentnettemcnt
(Léopold, Cas V, entre autres). De plus, ils peuvent être très nuisibles en faisant éclater une nouvelle crise de cellulite pelvienne, une poussée aiguë dans des annexes enflammées chroniquement, etc., etc. Il faut donc en condamner l'emploi, d'une façon radicale, pour tous les cas de rétrodéviations fixées et très douloureuses .
B). Opérations par la voie vaginale. — Quant aux ^w- \,vç,% opérations portant sur le vagin ou se pratiquant dans son voisinage (voie vaginale) et que nous n'examinerons pas ici une à une (elles sont beaucoup trop nombreuses), nous répétons qu'elles sont toutes impuissantes à guéririez rétrodéviations utérines graves. La récente discussion à la Société
^ Voir lin grand nombre d'observations dans le Tableau II.
de Chirurgie a laiL la prouve de ce que nous affirmons ; nous n'avons donc pas à y insister si nous ne voulons pas sortir de notre sujet', car quelques-unes d'entre elles ne sont guère indiquées que dans des cas particuliers (lésions du col) ou ne doivent être utilisées que comme opérations complémentaires.
B. — INTEIWENTJONS PAR LA VOIE SUS-PUBIENNE
I. — MÉTHODE EXTRA-PÉRITONÉALE 1° Opération d'Alquié-Alexander.
Nous ne voulons pas non plus, et cela à dessein, comparer, dans cet article, V Hystéropexie sus-pubienne (intra-péritone'ale et ses diverses variétés) àl'opérationd'Alquié-Alexander. Il s'agit là, en eflet, de deux méthodes tout à fait différentes, puisque dans l'une on agit en connaissance de cause, tandis que dans l'autre on intervient à l'aveugle, au hasard.
De plus, si celte dernière opération rentre pour nous, comme pour bien d'autres, dans la série des interventions extrêmement bénignes, qu'on peut utiliser pour toutes les re^rodéviatio7is mobiles ; si nous \a croyons absolument insuffisante dans les formes de rétrodéviations adhérentes que nous avons plus spécialement en vue, nous pensons cependant, comme nous l'avons déjà dit, qu'elle doit être exclusivement réservée aux seules rétroversions mobiles.
Ne craignant point de passer pour radical, nous avons, en effet, montré plus haut qu'elle ne vaut rien ou que bien peu de chose pour les rétroflexions mobiles. Nous ne reviendrons donc pas sur ce sujet. D'ailleurs, on a déjà tant écrit sur l'Alquié-AIexander que nous nous bornons à renvoyer le lecteur aux divers travaux publiés. Qu'il les compare lui-
' Nous faisons entrer dans celle calcgorie loutes les mélliodes non sanglantes, le reiiressemcnl de rnlènis, la ruplure des adhérences sans laparoloniie , y compris le massage par la méthode <lc Thurc- Itrandl, si à la mode anjonrd'liiii à l'élranger. — Schrœder a écrit depuis longtemps que l'iiysléropexie est à peine plus dangereuse que le redressement de l'ulériis de Schullzc. Cf. Holand, thèse, p. 37. Loc. cit.
même aux documents que nous apportons ici sur l'hystcropexie.
Une telle méthode devait être défendue à tout prix, jadis, alors que l'ouverture du péritoine était tant à redouter, au même titre que YHysléropexie extra-pérUo7iéale de Sims, Ganeva, Gandela, Kelly, etc., procédé qui a plutôt l'air d'un tour d'adresse, qui n'aura plus bientôt, comme nous l'avons déjà avancé, qu'un intérêt historique, et dont nous avons d'ailleurs fait plus haut le procès. Mais aujourd'hui que le pronostic de la laparotomie aseptique est bénin, on ne doit plus hésiter, au moindre doute, à ouvrir l'abdomen pour savoir ce qu'il faut faire exactement dans les cas dont nous parlons.
En outre la laparotomie préalable a des avantages réels par elle-même. Elle permet, ce qui est souvent impossible en dehors d'elle, de porter un diagnostic précis pour les lésions des ovaires et des trompes, du cul-de-sac i ecto-utérin, lésions qui accompagnent presque toujours ou du moins très fréquemment les rétroflexio .s graves, adhérentes ou mobiles, comme le prolapsus de l'utérus. Par suite, on traite d"une façon radicale la maladie principale et ses complications ; et la besogne accomplie n'a pas été incomplète. Si Ton s'attarde à l'Alexander, en dehors des cas de rétroversions mobiles, on a bien des chances de faire une opération inutile.
Remarques. — Nous en dirons autant pour le Procédé de Schucking (de Pyrmont), qui n'a d'ailleurs aucune analogie avec celui d'Alexander '. Nous rejetons complètement ce procédé d'ilystéropexie vaginale, de môme que l'opération — également purement vaginale — inventée récemment par M. le D'' Nicoletis (de Paris), préconisée par MM. Richelot et Debayle, sous le même nom d'IIystéropcxie vaginale qu'elle ne mérite pas^. Dans tous ces procédés, on opère à l'aveugle,
'Voir, pour le Procédé de Schucking) ce que nous en avons dil à \;ropos de l'Hysléropexie vagino-pubienne, au chapitre de l'IIysléropcxie cxlra-péritonéaie {.]fnnud opératoire, cii. m).
* C. Ricliniot. — De V llysléropexie var/inale; in Union mcdic.ale, 17 décembre 1889, n" 1.51, p. 8.53 (avec figures). Voyez aussi P. Dumorcl. Du prolapsus ulérin; in Gazelle des Hôpitaux, Loc. cit., p. 125
sans savoir ce qm l'on l'ait, uniquement par peur du péritoine. En tous cas, on nous pardonnera de ne pas tenter la réfutation de l'opinion de M. Debayle, taxant de téméraire la conduite de ceux qui osentouvrir l'abdomen pour corriger une rétrodéviation utérine ((). 83),
II. — MÉTlIODIiS INTIIA-AUUOMINALES A.) OPÉRATIONS DE TRANSITION
1^' Laparotomie avec drainage rétro-utérin.
(ÉTANÇONNAGI': DE POLK)
Il ne faut pas oublier, par contre, qu'au moment où l'on commença à intervenir par la voie abdominale pour traiter es lésions des annexes et les déplacements utérins, quelques chirurgiens américains, n'ayant pas encore confiance dans la solidité des liens fibreux de nouvelle formation créés par l'hysléropexie, voulurent cependant utiliser la laparotomie dans le cas de rétrodéviations de l'utérus; et, pour assurer à cet organe redressé une situation aussi rapprochée que possible de la normale, ils crurent devoir se borner à employer le drainage rétro-utérin, comme moyen de redressement et de soutien passager pour l'organe dévié.
De cette façon, pendant le séjour dans l'abdomen d'un drain allant du cul-de-sac de Douglas à la plaie suspubienne, de nouvelles adhérences se formaient; elles suffisaient pour maintenir ultérieurement l'utérus en bonne place. Cet Étançonnage * de l'utérus, employé déjà en Allemagne par Klotz, qui le combinait avec l'hystéropexic
(avec figures un peu dilléreates) ; et in Congrès français de Chirurgie {oclobre iiiSb) el Socidtd de Chirurgie (discussion, Il décembre 1889, |). 765); une communication préalal)lc de M. lUcliclol: Sur le Irailemenl des )-éLrodévialions uldrines; anal, in Union médicale, p. 701, 19 novembre 1889. n° 138. Enlin : L. 11. Debaylc. De l'Hysléropcxie vaginale, thèse, Paris, 23 janvier 1890 (an. in Bull, méd., n" 40, 18 mai 1890); et Hartmann (11.). Ann. de thjn., juin 1890, p. i43.
* Le mot est de M. Uoux.
comme nous l'avons déjà vu, s'il a donné quelques résultais, n'a pas attiré la confiance des gynécologistes. Il est un peu prétentieux en effet de considérer un simple drain (quel qu'il soit, rigide ou mou) comme un tuteur capable de soutenir a lui seul l'utérus et de le maintenir redressé un temps suffisant pour qu'il se fixe dans une situation plus favorable. Pourtant M. Sims, vers 1886, avait, a-t-il dit dans la discussion qui suivit la communication de Polk ' sur ce sujet cà la Société d'Obstétrique de New-York en avril 1887, pratiqué avec succès ce drainage rétro-utérin dans un cas, mais après y ablation des annexes. Mais c'est Polk qui, comme il l'a signalé dans la communication à laquelle nous venons de. faire allusion, a le premier employé dans deux cas cet étançonnage utérin, sans avoir, par contre, au préalable, enlevé les annexes; le succès a aussi couronné ses efforts ^ C'est donc bien lui qui doit être considéré comme le père de la Laparotomie simple avec Etançonnage utérin.
Quoi qu'il en soit, une telle manière de faire ne nous parait être qu'une opération de "transition ; elle semble avoir été comme commandée par les circonstances à des chirurgiens circonspects qui n'aimaient pas à s'aventurer trop légèrement dans la voie des innovations et qui n'avaient pas voulu arriver d'emblée à l'hystéropexie. Une telle manière de faire, pensons-nous, doit être consignée dans les annales de la science pour marquer les étapes successives des progrès de la gynécologie; mais, cela nous semble évident, elle doit être rangée, dès maintenant, dans le domaine de l'histoire et disparaître totalement de la pratique chirurgicale. La fixation est par trop illusoire ^.
' l'olk (W. M.).— Laparotomy for adhèrent rétro flexed or relroverled utérus. Communication faite à la Société d'Obstétrique de New-York (séance rhi 19 avril 1887) ; analysée in The American Journal of Obsle- Irics, juin 1887, p. 630, n° fi. Discussion à laquelle prirent i)arl Wylie, liCc, Hunier, Sims, .Tanvrin; in idem.
■ Sims enleva en même temps les annexes, ce que n'a pas fait l'olic. 11 y a une nuance, ((ui en réalité est d'importance capitale. Voir au ciiapilre suivant la discussion des insuccès thérapeutiques partiels (insuccès orthopédiques) de l'IIystéropexie.
^ Nous reviendrons plus loin sur celle manière de faire, ou plutôt
Il ne l'aul pas coalondre ce procédé d'étançonnage pur el simple avec l'hysléropcxie suivie de drainage (procédé de Klolz), procédé d'ailleurs trop complexe où l'éLançon est un draiu deveri-e. Nous avons dit plus haut pourquoi nous considérions ce drainage, surajouté à la fixation utérine, comme inutile et même dangereux, lors d'hystéropexie type, c'est-àdire quand il n'y a pas ablation des annexes. Dans le procédé de Sims-Polk, il est de même scabreux de laisser ouverte une cavité péritonéale qui aurait pu être fermée d'emblée. Inutile de laisser presque grande ouverte une porte d'entrée que les germes septiques franchissent trop souvent, à la moindre faute dans le pansement post-opératoire, quand on peut faire mieux.
3" Laparotomie avec opération d'Alexander conriplémentaire (Polk).
Nous n'avons plus à rapprocher de l'hystéropexie, envisagée en tant qu'opération dirigée contre les rétrodéviations utérines graves qu'une classe d'opérations, presque inconnues en France à l'heure actuelle. Nous voulons parler du Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments Utérins, après laparotomie exploratrice préalable. Mais, avant de voir en quoi elles consistent, nous tenons cà mentionner une petite polémique qui fera connaître un procédé opératoire, véritable' intermédiaire entre l'Alquié-Alexander classique et l'une des opérations nouvelles qu'il nous reste à décrire.
Dans un article paru dans son journal, P. Mundé* écrivit que Polk avait proposé et exécuté un onodusfaciendi nouveau consistant dans la combinaison de l'hystéropexie (llysterorrhaphy) avec l'opération d'Alquié-Alexander. Mais Polk rec-
sur la méthode, très voisine, qui consiste à demander la cure des rétrodéviations utérines à la seule Deslruction des ndhérences péri-ulcrines, sans qu'il soit besoin de faire l'étançonnagc de l'utérus, comme Sims et PolU. Autant nous pensons qu'on peut expérimenter ce dernier procodé (destruction simple des ailliércnces), autant nous croyons qu'on doit dès aujourd'liui préférer l'Iiystéropexic à la laparotomie suivi d'étançonnage ou de drainage pour le redressement de l'utérus. 1 The american Journal of Obsleirics, 1888, décembre.
lifia do suite, dans une réponse à Mundé, cette erreur d'interprétation. Non seulement Polk n'a jamais fait cette double opération, mais il ne se souvient pas d'avoir jamais recommandé une telle combinaison.
Ce qu'il a fait dans un cas de salpingite avec rétroflexion, * une fois le ventre ouvert, ce fut, après destruction des adhérences périutérines, l'incision des trompes dilatées; puis il laissa dans le ventre les trompes avec les ovaires sains et termina par l'opération d'Alquié-Alexander classique, c'est-àdire par le raccourcissement extra péritonéal des ligaments ronds pour des raisons qu'il ne rapporte pas; mais il y fut, parait-il, forcé par les circonstances.
Evidemment cette combinaison * est possible, mais est-elle recommandable? Polk ne le croit pas, et, pour lui, ces deux procédés sont « deux routes conduisant au même chemin ». L'une d'elles est amplement suffisante; il est donc inutile de les prendre toutes les deux à la fois. L'important est de choisir, dès le début, la bonne. Nous sommes absolument de son avis et n'insistons pas davantage.
Voici d'ailleurs la traduction de cette opération de Polk, parue dans The american Journal of Obstetrics de juin 1887 ^
OBSERVATION (Polk, 1887.)
Laparotomie. Salpingotomie. droite. Destruction des adhérences. Opération dA'lquié-Alexander. — Guérison.
M. F..., âgée de trente-trois ans, a eu sept enfants. Il y a six mois, elle fit une fausse couche qui fut suivie d'accidents inflammatoires dans le petit bassin. Depuis cette époque, menstruation très abondante et douloureuse; douleurs lombaires et constipation.
A l'examen, on trouve une rétroflexiontrès accentuée. Le fond de l'utérus est élargi et très sensible. Tout l'utérus est solidement fixé dans le cul-de-sac de Douglas. Points sensibles et douloureux dans la région des deux ligaments larges.
' Combinaison dont le procédé qui s'en rapproche le plus est celui de M. Doléris.
'Voir Polk. —Z,of. cti.
l/opéralion l'uL l'aile au inomeril des règles. L'utérus était immobilisé en bas par des adhérences qui furent facilement détruites; on libéra des adhérences, qui les entouraient aussi, les ovaires et Icsti'ompcs. Après avoir amené ces dernières au dehors, on les trouva dilatées et remplies de sang menstruel. Celle de droite était oblitérée.
En présence de MM. les D''^ Fordyce-Barker et Harvie (de Dauville), la trompe droite oblitérée fut ouverte et les deux trompes lavées à l'eau chaude. On les réintroduisit ensuite dans la cavité abdominale en laissant en place les ovaires sains. Un tube à drainage d'Hégar fut placé immédiatement et la plaie abdominale ■.suturée.
La malade ayant bien supporté l'opération les ligaments ronds lurent ensuite raccourcis. Le temps nécessaire aux deu.\ opérations combinées ne dépassa pas oO minutes.
La convalescence fut régulière et à la fin de la huitièaie semaine la malade était guérie.
L'utérus était en position normale ; il n'y avait plus de point 'douloureux *.
B.) FIXATION NORMALE
{Rdccour ris sèment inlra- abdominal des Ligaments Utérins.)
±° Raccourcissement intra-abdominal des Iiigameats Utéro-sacrés. (Kelly-Frommel.)
Historique. — Le Raccourcissement intraahdominal des Ligaments Utéro-sacrés par la voie sus-pubienne, dont nous avons retracé, au chapitre premier, le court historique, n'a été exécuté que récemment par R. Frommel (d'Erlangen).
Schultze, au dire de cet auteur, a pourtant fait ressortir dès 1880 le rôle important joue par les ligaments utéro-sacrés dans la statique utérine et en particulier dans le maintien de l'utérus en place ; mais, malgré les recommandations déjà anciennes de Kelly et de Sœnger — et peut-être les
' Dans un cas analogue, que Polk rapporte £n même temps, il lit un Alquié-Alexundcr, mais deux semaines environ après la laparotomie : celto oljservalion n'a donc rien à voir avec celle qui précède, puis(|u il s'agit alors de deux opérations, successivement laites, a un assez Iour intervalle.
lenlatives vaginales de Byford cette idée, d'après laquelle une rétrodéviation a souvent pour cause un relâchement de ces ligaments, était restée sans application pratique réelle jusqu'à Frommel. Ce chirurgien aurait donc obtenu le premier succès observé, dans le cas qu'il a cité au dernier Congrès gynécologique allemand de Fribourg. Voici en quelques mots cette observation-.
OBSERVATION (Fbommel)
Rétroflexion utérine. — Opération de Frojnmel.
Laparotomie chez une femme atteinte de rétroflexion utérine.
Les deux replis de Douglas sont traversés à l'aide d'une aiguille chargée d'un fd de catgut; puis cette ligature est fixée, de chaque côté, sur les parties latérales du bassin.
Malheureusement l'une des sutures manqua, par résorption trop rapide du catgut, au dire de Frommel. Mais l'autre ligament recto-utérin resta fixé à la paroi abdominale. Malgré un échec partiel (constatation du côté gauclie de Tabsence de llxation), l'utérus conserva la situation normale que lui avait fait récupérer l'opération. — Un an après Z'm<eruen/io7z, l'utérus était toujours en place.
Manuel opératoire. — Dans son récent article du Cent. f. Gyn., Frommel, tenant compte des remarques faites à propos de sa première observation, décrit avec plus de détails le procédé qu'il recommande désormais pour réaliser, de la façon la plus efficace, la tension des ligaments utéro-sacrés. Son opération, qu'il continue "toujours à considérer comme ime fixation des replis de Douglas aux parois abdominales, n'est en réalité qu'un Raccourcissement par coudure, à con-
' Nous regrettons beaucoup de n'avoir pu nous procurer le travail de cet auteur. Byford (Diseases of women, dernière édition) aurait fait plusieurs opérations analogues à celle de Frommel, au dire du The am. J. of. llie med. Se. (analyse citée ci-dessous).
'Frommel. — Verhandlungcn der deuti^chenGexellscliaft fur Gynœk. (Fribourg, 3» Congrès), 1890, p. 388; et Cenlr. f. Gi/n., w 6, 8 février 1890, p. 94 (An. in The american J. of Ihe med. Se., mai 1890, n" 0 (à voir); in Ann. de Gyn., mai 1890, p. 399; in Ann., el Bull, Soc. Méd. Gand, p. 86, mars 1890; in Journal d'Ace, 30 mai 1890, n"10, p. 116; et in Rev. gén. de CL el Th., n" 25, 18 juin 1890, p. iOl.).
— no —
cavité interne; la fixation du sommet du pli aux parois latérales du bassin ne fait que maintenir permanente la coudure, plus ou moins marquée, de ces ligaments recto-utérins. Malheureusement, comme nous l'avons déjà fait remarquer, la description donnée par Frommel n'est pas très claire et nous avons dû la schématiser un peu pour la rendre compréhensible. Voici comment il procède.
L'opération doit être pratiquée sur une table d'opérations qui permet d'utiliser la manœuvre de Trendelenbourg i, recommandée par Freund (1878) et par Veit, artifice employé aussi par Assaky, etc., dans l'hystéropexie extra-péritonéale. Cette manœuvre consiste à soulever fortement le bassin et à le maintenir très élévé pendant la fixation ; de cette façon toute la masse intestinale abandonne le [pelvis, où l'on peut travailler à l'aise.
L'utérus est alors complètement débarrassé des fausses membranes qui l'entourent et attiré fortement en avant, de façon à dégager les ligaments utéro-sacrés.
Puis ces ligaments sont traversés près de leur insertion sur l'utérus avec une aiguille chargée d'un fil de soie ou d'un crin de Florence ; le fil à suture est alors fixé, de chaque côté, au péritoine des parties late'rales du petit bassin. La traction exercée sur les ligaments les coude notablement et diminue leur longueur . Par suite, le col de l'utérus est attiré en arrière et son fond porté en avant, par un mouvement de bascule. Le point de la fixation à la paroi pelvienne doit varier de hauteur suivant le degré de relâchement des ligaments utéro-sacrés.
Appréciation. — Frommel fait remarquer que son procédé a l'avantage de laisser l'utérus fibre dans la cavité abdominale et de permettre à la vessie de se remplir sans inconvénient, dans les conditions habituelles.
Ce n'est pas discutable ; mais nous sommes moins convaincu quand il affirme qu'en procédant ainsi il ne substitue pas un déplacement utérin à un autre, comme le
* Voir in C. f. Gijn.. n° 20, 1890, p. 373, le dessin de la table employée par Trendelenbourg, et lettre de Veit, in Arch. de Toc, n" 5, mai 1890, p. 330.
fait dit-il l'hystéropexie. En récalité la substitution a heu, dans une certaine mesure, dans une méthode comme dans l'autre. Dans les deux cas, en effet, l'utérus est porte en avant, ce qui n'a d'ailleurs que des avantages, quoi qu'en pense' Frommel, carM'utérus normal est toujours en anteversion légère. Ce qui diffère seul, c'est le procédé servant à maintenir l'antéversion. Dans l'hystéropexie, c'est la création de ligaments antérieurs ; dans l'opération de Frommel, c'est la tension, c'est-à-dire un véritable raccourcissement, des ligaments utéro-sacrés trop distendus. Nous restons persuadé que pour les cas graves, alors même qu'il y a tendance au prolapsus, ce simple raccourcissement est un moyen trop précaire, pour des raisons que nous développerons bientôt quand nous traiterons du raccourcissement des ligaments ronds.
D'ailleurs, nous voulons bien admettre que ce raccourcissement des ligaments utéro-sacrés donne des résultats suffisants dans les rétroversions mobiles, ou même adhérentes, puisqu'on prend la peine, au préalable, de libérer l'utérus. Mais nous ne comprenons pas très bien comment il peut agir, — en dehors du fait de la libération de l'utérus, — dans le cas de rétro flexions \va.ies, et adhérentes; et pourtant Frommel semble le préconiser dans ces cas-là surtout, si l'on en croit le titre de son mémoire du C. f. Gyn. Gomment veut-il, en fixant simplement les replis de Douglas aux parois latérales du bassin, défléchir ou maintenir défléchi un utérus qui a la plus grande tendance à rester courbé ou à se courber de nouveau en arrière ^ Aussi nous ne
* L'opération dp Frommel, fixation normale sus-pubienne, pourrait peut-être, a-t-on dit, s'appliquer au prolapsus utérin, d'autant que l'opération de Freund {Hysléropexie vaginale postérieure) qui se propose d'atteindre le même but par une voie dillérente (fixation anormale vaginale) a déjà donné quelques résultats dans cette affection. Mais on peut faire à ce raccourcissement des lif^aments utéro-sacrés pour prolapsus les mômes objections que nous formulerons plus loin contre le Raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds. En effet, on aurait à raccourcir dans ces cas des ligaments malades, étirés, peu résistants, parfois fort allongés. Dans de telles conditions la fixation anormale, artificielle, nous semblerait préférable et plus sûre, à condition, toutefois, de faire l'opération de Freund par la voie sus-pubienne,
comme nous l'avons déjà indiqué (ch. i).
croyons guère ù l'avenir de son opération dans les cas de ce genre et préférons-nous maintenir l'anléversionde l'utérus, après l'avoir défléchi, à l'aide de liens fibreux antérieurs.
2" Raccourcissement intra - abdominal des Ligaments Larges (Tail-lnilack).
Historique. — Le Raccourcissernent inlra-abdominal des Ligaments Largesnenous est guère connu que parce qu'en a dit Polk D'après cet auteur, celte opération aurait été exécutée, au cours d'interventions diverses en Angleterre, par Tait et Imlack. Ajoutons toutefois qu'elle avait été conçue aussi par M. Terrier', qui ignorait les essais dcb chirurgiens anglais. Mais M. Terrier n'a jamais mis ce procédé à exécution de parti pris ; pourtant il pense que dans certaines lésions il pourrait peut-être donner quelques résultats. En tous cas il est à tenter.
Indication et valeur du procédé. — A notre avis, cette opération, dont nous ne connaissons pas encore d'observation détaillée, et sur laquelle nous n'avons guère que les renseignements peu précis fournis par le gynécologiste américain, ne devrait être entreprise que pour des cas de rétroflexions légères ou mieux lors de rétroversion. Bien entendu, l'utérus devrait avoir été mobilisé au préalable. C'est tout ce qu'on peut dire des indications aujourd'hui ; l'avenir seul montrera ce qu'une telle intervention peut donner. Nous tenons cependant à ajouter qu'on peut parfaitement la tenter sans inconvénient, ensuivant sinon le manuel opératoire de Tait^ dumoins celui d'Imlack. Ce sera d'ailleurs
' Polk. — Observations iipon ihc surgical Irailmenl of relrovei^sions and rétroflexions; in Transactions of llie american gynecological Sociely, vol. xiv, année 1889, p. 250. l'hilaclelpliie, Dornan.
' jfloinmunicalion orale.
. 3 Ce qui montre bien que le Raccourcissement des Ligaments Larges n'est pas une méthode qui doive être recommandée au moins dans les llétroflexions, ce sont les deux échecs de ilall (Cas I et H, T. 1), qui tenta deux fois, avant d'en être réduit à faire l'ilyslcropexie, de raccourcir ces ligaments par la méthode de Tait.
le seul moyen de se rendre bien compte de sa valeur inlrin-
"yoidàquoi d-ailleursse bornent nos données sur ce point; nous les empruntons à Polk et cà la thèse de Valhn .
Iflcel olératoire. - a). Le Procédé de Ta^t cons.s e dans \.pUssemenl delà partie supérieure et interne du I ga^ ment lige, en comprenant dans l'anse de fil destinée a fane ce plissement l'extrémité utérine du ligament rond De sorte on raccourcit, dans une certaine mesure, ce dernier ligament, si bien que le redressement de l'utérus ^ ob lent realité ici par la combinaison du raccourcissement de deux ligaments: ligament large et ligament rond.
D'après Polk, qui cite TaitS ce procédé aurait ete employé depuis quelques années par des chirurgiens américains dans un grand nombre d'ablations d'annexés. On y aurait eu recours, sans trop se douter de ce qu'on faisait, toutes les fois que, dans une laparotomie pour lésions des ovaires et des trompes on trouvait en même temps une retrodeviation. L'anse de fil qui sert à faire la ligature doit passer, si l'on fait en même temps la castration, non pas comme dans l'autre opération, dite de Tait {Salpingectomie ou véritable Opération de Tait), entre le ligament rond et la trompe, mais au-dessous de ce ligament rond, de façon à ce qu'une partie plus ou moins longue de ce ligament soit comprise dans le
pédicule des annexes.
Polk a raison en somme d'ajouter qu'il s'agit là plutôt d une variété de raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds que des ligaments larges : on simule seulement un raccourcissement de ces ligaments. En tous cas, c'est un procédé qui est nettement intermédiaire entre celui d'Imlack et ceux qui ont reçu le nom de Raccourcissement intra-péritonéal proprement dit des Ligaments Ronds, elqna nous étudierons avec soin dans un paragraphe ultérieur.
b). — Le Procédé d'Imlack consiste au contraire dans le
■ Vallin. — Siluaiion el prolapsus des ovaires. Thèse, Taris, 1887. ' Nous n'avons pu relrouver l'article où Tait s'occupe spécialement de celle question.
plissement^ du bord externe du ligament large, à l'exclusion du ligament rond qui reste hors de cause. C'est là le Raccourcissement proprement dit des Ligaments Larges. Polk précise davantage et dit : M. Imlack opère en agissant sur le ligament in ftindibulo -pelvien. Il ajoute d'ailleurs que cette méthode semble avoir été abandonnée, probablement à cause de la grande difficulté qu'il y a à atteindre lextrémité pelvienne du ligament large.
^ Ajjpréciation. — Nous croyons sans peine à la difficulté d'exécution de ce procédé qui est cependant logique. Nous n'insisterions pas sur cette difficulté, bien mise déjà en relief par Vallin, si ce dernier auteur qui a pu, à ce qu'il semble, consulter le travail d'ImIackS ne nous apprenait pas qu'en réalité le chirurgien de Liverpool a surtout imaginé cette opération pour traiter le prolapsus des ovaires (Il lui a donné le nom d'Oophorrhaphie plutôt qu'il ne l'avait conçue pour raccourcir des ligaments larges, ce qui est plus délicat à n'en pas douter. On trouvera dans la thèse de notre ancien collègue' la description du procédé^qu'Imlack a employé pour guérir 14 cas de prolapsus des ovaires. Nous ne pouvons nous y arrêter davantage, car nous ne sachions pas que jamais personne l'ait employé pour traiter de parti pris une rétrodéviation utérine.
Considérations générales sur le Raccourcissement intraabdominal des Ligaments larges et utéro-sacrés . — Kelly a
■ L'expression anglaise, que nous traduisons par <■ plissement », est bien plus pittoresque que le terme français et fait mieux comprendre ce procédé opératoire ; malheureusement nous n'avons pas dans notre langue de mot qui la rende exactement. Polk emploie en elTcl le terme : Reefing », terme de marine bien connu qui veut dire : ■< Prendre un ris dans une voile. » L'opération consiste donc à prendre un ou plusieurs ris dans les ligaments larges, qu'on ne saurait mieux comparer qu'à un voile verticalement tendu dans le petit bassin.
* Imlack (Liverpool). — On the Ircalment of prolapsed oxmries by oophorrhaphy . Communication du 4 novembre ISS.") à la Sociclc Brit. de Gyn. de Londres; in Bril. Gtinœcol. Journal, Londres, 1885-1886. I, 375-386. (Article introuvable à Paris.)
•■' Ce mot devrait peut-être faire place au terme d'Oophoropexie, plus exact, comme noue l'avons déjà fait remarquer.
* Voir p. 16i.
essayé, dans plusieurs mémoires dont le plus récent et le plus clair a paru en janvier dernier, de démontrer, après bien d'autres, que les causes pathogéniques principales des déplacements en arrière de l'utérus pouvaient se réduire a deux: l'^ modilications dans le plan de soutien des organe? génitaux: affaiblissement du plancher pelvien; 2" relâchement des ligaments suspenseurs de l'utérus : a) relâchement des ligaments lUéro-sacrés, qui s'accompagnent d'un peu de prolapsus ; b) relâchement des ligaments larges.
A supposer mathématiquement exactes ces données théoriques, pour remédier d'une façon véritablement scientifique à ces déplacements, il faudrait :
1° Dans le premier cas, reconstituer d'abord le périnée, si l'affection n'était qu'au début, et recourir à la fixation de l'utérus si l'affection était plus avancée déjà (cas graves), car alors les ligaments suspenseurs sont aussi relâchés. Cette fixation pourrait être anormale (hystéropexie vraie) ou normale. Si on croyait la fixation normale préférable, o« ferait le Raccourcissement des ligaments utéro-sacrés (opération de Frommel) ou des ligaments larges (opération d'Imlack), suivant que le relâchement porterait sur les uns ou les autres de ces ligaments.
2° Dans le deuxième cas, si la lésion primitive était le relâchement des ligaments utéro-sacrés, il faudrait soit faire l'opération.de Frommel (cas graves), soit se borner à l'emploi de tampons et pessaires (cas lé^rs) (Kelly).
3° Dans le troisième cas, où le relâchement des ligaments larges est la cause de la déviation utérine, on devrait recourir soit à l'opération d'Imlack, soit à l'hystéropexie vraie.
Malheureusement tout cela est de la théorie pure ; et, en face d'une malade, atteinte d'une rétrodéviation grave, il est dans l'extrême majorité des cas tout à fait impossible, même le ventre ouvert, de diagnostiquer ainsi quels sont les ligaments relâchés et surtout quelle est la cause pathogénique primordiale (plancher pelvien, ligaments utérosacrés ou ligaments larges). Et dans l'état actuel de nos connaissances gynécologiques, si l'on veut intervenir, en mettant toutes les chances de guérison de son côté, il
semble qu'il faille s'adresser pkilôl à l'hystéropexie, procédé le plus sûr et le plus fidèle, car les opérations d'Imlack et de F.rommel out besoin d'être soumises à l'épreuve des l'aits.
Etant donné les idées théoriques que nous venons d'exposer et d'après lesquelles les ligaments ronds, au dire des gynécologistes modernes, ne joueraient qu'un rôle accessoire dans la statique utérine, comment se fait-il que récemment on ait tenté à nouveau de faire revivre le raccourcissement de ces ligaments, en l'exécutant dans l'abdomen? La réponse, qui peut paraître difficile à donner, est pourtant simple. C'est qu'en réalité, on tend' à accorder trop d'importance ces temps-ci au relâchement des ligaments larges et ntéro-sacrés, au moins dans les Rétroflexions. Et les succès réels, obtenus par le raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds qu'il nous reste à décrire, viennent justifier dans une certaine mesure la restriction que nous venons de formuler.
3° Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments
Ronds.
C'est maintenant le Heu de faire, en quelques pages, l'étude de cette nouvelle opération, le Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments Ronds, qu'on a proposée empiriquement ces temps derniers avec plus d'instance encore que les deux précédentes, dans le but de détrôner l'hystéropexie.
Un des premiers promoteurs de ce procédé l'appelle Fixation 72on««^e de l'utérus, par opposition à l'hystéropexie, qu'il traite avec dédain de fixation anormale. Bode a sûrement raison dans la question de mots ; mais, jusqu'ici, rien n'a encore prouvé que, thérapeutiquement parlant, la fixation anormale ne valait pas la fixation de l'utérus exécutée sans créer de ligaments nouveaux et en utilisant les soutiens dits normaux de l'utérus, au préalable altérés.
La création de cette opération est la conséquence évidente des nombreux échecs obtenus avec l'Alquié-Alexander dans les cas de rétrodéviations utérines fortement adhérentes et de
l'ianopuilé avérée de toute laparotomie aseptique Pour I "e à la concevoir, on pouvait passer, comme mterm - 7Z à l'exemple de Polk, par l'opéra'aon qu d exécuta en 887 et que nous avons résumée plus haut, a savoir terminer un Alexander, impossible à exécuter le ventre ferme, ap è libération de l'utérus, par la laparotomie. Mais G. AVyhe, qTparaîtétre l'inventeur américain de cette méthode de fixation utérine, en a d'un seul coup conçu le plau. Apres avoir reconnu de bonne heure, avec le grand sens pratique de la plupart des gynécologistes d'outre-mer, la nécessite de l'ouverture du ventre pour la destruction des adhérences, il comprit de suite qu'il pouvait terminer son opération par une sorte d' Alexander intra-abdominal, sans s'attarder , comme
Polk, à revenir à l' Alexander classique, puisque la laparotomie était déjà faite.
A. — UISTORIQUE
Comme pour toute intervention nouvelle, plusieurs chirurgiens, dès le début, en réclamèrent à la fois la patermte. Ce furent MM. G. Wylie (de New-Nork), Guiseppe Ruggi (de Bologne) et même Bode (de Dresde). Wylie raconte en outre, dans un récent article, qu'il a eu un imitateur, sans le savoir, dans son propre pays, M. Baer (de Philadelphie) ; ce dernier aurait exécuté la même opération sans connaître les travaux
de Wylie. .
Voyons d'abord si réellement le mérite de la priorité revient bien, comme nous le disions à l'instant, au gynécologiste américain. G. Wylie, dans le premier article qu'il a publié sur ce sujet», affirme qu'il pratiqua cette opération en 1886 ; et ce cas se rapporte évidemment à un raccourcissement inlra-abdominal des ligaments ronds, fait de parli pris, dans le but de remédier d'emblée à une rétrodéviation utérine. Il confirme, plus lard, cette interprétation dans un mémoire publié en 1889 ^ mais il ajoute que, depuis cinq à
1 Gill AVvlic. — Nouvelle opération pour la Rélrodévialioa; in Pitlsburg médical lieview, juillel 1888, p. 161. * Gill Wylie. — Surrjical ivealment of rétroversion of tlic utérus
six ans, c'est-à-dire depuis 1883 ou 1884, il a employé ce procédé, au moins comme opération complémentaire de salpingo-oophorectomies ^
Pour Ruggi 2 , la lecture de son consciencieux travail, publié après la première note de Wylie, montre que ce n'est peut-être pas lui, qui, le premier, a conçu ce procédé de raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds, S8 première intervention ne datant que de la fin de 1886 (19 octobre 1886).
Cependant, comme il ignorait ce que faisait Wylie en Amérique, il n'est pas douteux que Ruggi a eu la même idée et qu'il a le droit de revendiquer, dans une certaine mesure, la paternité du manuel opératoire et de l'opération qu'il mit à exécution de parti pris contre une rétrodéviation.
On doit donc considérer ces deux chirurgiens comme les promoteurs de cette nouvelle façon de fixer l'utérus. (Opération de Wylie-Ruggi.) Tant qu'à Bode ^, nous ne supposons pas qu'après cet exposé il élève encore la moindre prétention, puisque sa première communication sur ce ifujet date de 1889 et que sa première opération ne remonte qu'au
with adhésions zoith new molhod of shorleninff the round ligaments; in The american Journal of Obslelrics, mai 1889, p. 478 (avec plusieurs figures). — Analysé in Médical Record, 30 mars 1889, p. 360 (analyse reproduite in Centr. fur Gy7iœkol., n° 38, 1889), el en outre in C. f. Gyn., n" 5, 1890, p. 85.
' G. Wylie'. — Rétroversion ibil adhésions; cystic ovary; laparolomy. Communication à la Société obstétricale de Neio-York, {séance du 5 février 1889); analysée in The american Journal of Obstelrics, juillet 1889, pap;es 760-762. L'article de ce journal a été analysé sous le titre : Chirurgische Bohandlung der fixirlen Retrovcrsio-Uteri und eine neue Méthode, die Ligamenla rotunda zu kurzen von Gill Wylie; in Deut. Med. Zeilung, 20 février 1890, p. 175.
"Guiseppe Ruç^f^l.— Sulla cura endo-ahdominale de alcuni sposlamenli ulerini; in Bullelino délie scienze mediche délia Societa medico-chirurgica de Bologna, année LIX, série VI, vol. XXII, 1888, l" et 3° fasc, p. 30 (avec de nombreuses figures).— Analysé sous le litre : Upon the intraabdominal treatmenl of displacemenls of the utérus; in Annals of Surgery, janvier 1890, p. 77.
'Bodc.— Cenlrablatl fur GynœkoL, n"3, 10 janvier 1889 el n" II, 1890. Traduction in Gazette de Gynécologie , 1889 el Répertoire universel d'Obstétrique et Gynécologie, p. 218, 15 mai 1889, n" 14 (Supplément aux Nouvelles Archives d'Obstétrique et de Gynécologie).
10 mai 1888. Dans un récent article enfin, Micheli' a fait ressortir les avantages de la méthode de Ruggi, appliquée au traitement des rétroflexionsutérmes. , , .
Les auteurs dont nous venons de parler jusqu'à présent ont tous préconisé, dans leurs travaux, le raccourcissement mtraabdominal des ligaments ronds, en faisant une sorte d aiise, un pli à ce ligament et en assujettisant ce pli de façon a diminuer, de la quantité voulue, les ligaments allonges. Pour cette raison, ce procédé a reçu de Polk le nom de raccour cissement par repliement intra-abdominal. Mais Polk luimême pratique cette opération du raccourcissement intraabdominal des ligaments ronds d une façon toute particulière Il a décrit récemment sa manière de faire , qui n a rien à voir d'ailleurs avec l'opération de nécessite qu il exécuta en 1887 et que nous avons cru devoir signaler plus haut (Alexander après laparotomie).
D'autre part, il y a quelques nlois à peine, Dudley faisait connaître à l'Académie de médecine de New-York ^ un autre mode assez original de raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds. Plus complexe que les précédents, il a la prétention d'être plus efficace. Nous nous bornerons a ébaucher la description du manuel opératoire, car nous ne le
' MichelL (E. ).- Jntemo alla cura délia relroflexione de V utero ed ai resultati oLiui col processo del Ruggi; in Riforma Mechca^ Rorae 8 pl 9 ianvier 1889, vol. 32-38. Analyse in Revue des Sciences Médicales, 15 juillet 1889, n° 67, p. 156 (G. Thibierge). Il nous a ete impossible de nous procurer à Paris rarlicle de Micheli.
* Polk - The surgical treatment or posterior displacements ofthe utérus. Communication à la Société américaine de Gynécologie (Congrîs àe Boston), séance du 18 septembre 1«89 i f ^ly^^^J." imerican Journal of Obstetrics, octobre 1889, p. 1066 et publiée ^nerlenso sous le titre : Observations upon the surgical treatment of rétroversions and Rétro flexions ; m Transactions of the american yynecological Society, 1889, vol. xin, p. 250.
3 Dudley. — ihjsterorrhapihy ; a new méthode. Communication à la section d'Obstétrique et de Gynécologie de V Académie de médecine New-York, le 26 décembre 1889. Analysée in Médical Record, 1 lévrier 1890, no 5, p. 136. Il faut consulter aussi, pour avoir toute la discussion qui a suivi cette communication : New opération for displacements of the utérus; in The New-York médical Journal, 2o janvier 1890, p 102, n" 4. — Analysé in Rivista di Ostetricia e ùmec, par Pestalozza, 15 février 1890, n» 3, 1" année, p. 45.
connaissons que d'après les comptes rendus assez obscm's et trop écourtés des journaux américains. Jusqu'ici, en effet, Dudley n'a pas publié, d'une manière détaillée, sa manière de procéder. De plus, un travail important, dû à Frank*, a paru en Amérique, à la fin de 1889, sur cette question du raccourcissement des ligaments ronds par la laparotomie. Malheureusement nous n'avons pu nous procurera Paris le journal où il a paru.
Enfin, comme nous l'avons déjà mentionné plus haut, le •deuxième temps de l'hystéropexie recommandée par M. Do- -léris constitue une quatrième manière de raccourcir ces mêmes ligaments. 11 est vrai toutefois qu'il ne s'agit plus ici des ligaments ronds seuls, puisque M. Doléris, pour renforcer la fixation obtenue par l'hystéropexie Czerny-ïeriier, ■ forme un pédicule qui comprend, outre les ligaments ronds coudés, les trompes de Fallope. Ce pédicule, fixé dans la plaie abdominale, contribue, par ce fait, à soutenir l'utérus en dehors des fils fixateurs placés sur cet organe lui-même.
Il résulte de ce court historique qu'au point de vue du manuel opératoire, nous avons à décrire quatre procédés principaux de raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds :
1° La Méthode de Wylie-Ruggi {WyVie, Ruggi, Bode) ;
2° La Méthode de Folk ;
3° La Méthode de Dudley, avec la modification que nous proposons ; 4° La Méthode de Doléris.
B. — MANUEL 0PÉRAT0IRI-:
Nous n'insisterons ici, on le comprend, que sur la façon d'exécuter ceraccourcissementintra-abdominal des ligaments, renvoyant pour les autres détails de l'opération à ce qui a
' Frank (.1.). — Sliorlcning of the rond ligaments bg laparatomy ; in Ann. Gijiiocol., Boston, 1880-90, p. 17-19 ; et in West. M. Reporter, Chicagoj 1887, XI,. p. 'io&.
tPait à la laparotomie et surtout à la destruclwn des adhérences étudiées déjà à propos de Thystéropexie.
y^J^ donc siccessivemeat ea quoi consiste exactement les quatre procédés que nous venons de signaler.
I _ Procédé .le Racco«rcîssc...e..t par UcplicHcnt de chacun des ligamcuts ronds.
{Méthode de Wyiie, RugOh Bode.)
LeRepliementdesLigam.entsRondse7ideJiors'^élà parles trois chirurgiens Wylie, Ruggi et Bode. Mais, comme chacun d'eux a une manière spéciale de procéder, non seulement pour l'assujettissement du repli ligamenteux qu ils fixent à l'aide de sutures variées, mais encore dans la façon de disposer l'opération, nous allons résumer brièvement le manuel opératoire de ces trois opérateurs.
FiG. XIX. — Uaccourcissemenl des ligaments ronds par la mèlhode
du repliement.
{Procédé de Wylie.) On voit de chaque côLé les deux lisamenls repliés et ces replis suturés. (Figure extraite du mémoire de Wj-lie.)
4° Procédé de Wylie. —Lo. laparotomie faite . e.t les adhérences périutérinfs complètement détachées quand elles existent (nous supposons les trompes et les ovaires sains), Wylie
' Nous disons en dehors h dessein, pour spécifier que le sommet de l'angle du repli est externe par rapport à l'axe du bassin; autrement dit ([ue le sinus de l'angle ast inlerne.
saisit un des ligaments ronds avec une pince à pression, environ en son milieu, à égale distance de la corne utérine et du pubis. Gela fait, il l'attire en dehors par la plaie abdominale, puis avive, en grattant le péritoine qui la recouvre, la face interne du pli formé en soulevant le ligament.
Il reste à placer les sutures destinées à assurer la persistance du pli et à déterminer l'accolement des deux parties de l'anse ligamenteuse. Pour ce faire, Wylie applique trois solides ligatures de soie autour du pli formé, en faisant passer l'aiguille à travers le ligament, de façon à comprendre, dans l'anse de fil, le plus de ligament rond possible. Ces ligatures doivent être faites avec soin ; mais il faut prendre garde, en serrant trop fort les sutures, de sectionner les parties qu'on veut accoler.
De cette manière le raccourcissement est d'environ 2 à 3 pouces et demi. Dans quelques cas, Wylie complète les igatures par plusieurs petits points de suture, de façon à lassurer un affrontement plus parfait des surfaces avivées.
Lorsqu'on en a fait autant de l'autre côté, on obtient le résultat qui est représenté sur la figure que nous reproduisons ici et qui est emprunté au mémoire de Wylie (A'^.XIX) . On n'a plus qu'à refermer la plaie abdominale. Wylie met jnsuite un pessaire d'Alberth Smilh dans le vagin.
L'opération est facile et, ajoute son promoteur, si les sutures ne sont pas placées assez profondément pour léser la vessie ou porter sur les uretères (il faudrait sans doute être assez inexpérimenté pour commettre pareille méprise !), elle est aussi exempte de danger qu'une laparotomie exploratrice: ce qui n'est pas contestable.
2° Procédé de Buggi. — Ruggi recommande tout d'abord de placer la malade dans une certaine position, de choisir une salle d'opérations très bien éclairée par le haut. Il se sert d'un Ht spécial qu'il s'est donné la peine de faire figurer dans son mémoire!. De cette façon il trouve la région, au milieu de laquelle il doit faire ses sutures, débarrassée de la masse
' Sa table d'opérations est, on le devine, fort analogue à celle de Trendclenbourg.
de l'intestin grêle, refoulée vers le diaphragme. Cette position, qui n'a rien de particulier, est utilisée, on le sait, par beaucoup de gynécologistes étrangers. ^ , , , , Le ventre étant ouvert, Ruggi va à la recherche du fond de l'utérus dans le petit bassin et détruit les adhérences.
FiG. XX. — Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments Ronds par ia méthode du repliement.
[Procédé de Ruggi.) Manière de former l'anse.
o utérus; — c, pubis; — b. sommet du pli; — d, extrémité utérine ' du pli du ligament rond.
On voit, sur la figure, la façon dont on commence la suture, le fil
étant fixé déjà.
(Figure extraite du mémoire de Ruggi.)
Parfois dans les cas difficiles, lorsque l'utérus est trop bien lixé, il s'eiïbrce avec une main de le soulever par le vagin ; il favorise ainsi le dégagement de son fond. Cette manœuvre nous paraît plus nuisible , au point de vue de l'asepsie pendant l'opération, qu'utile pour aider le redressement de rétrodévialion, à moins qu'elle ne soit exécutée par un aide
spécial. Nous n'insislons pas; car dans loul ceci il ne s'agil que de la destruction des adhérences, comme dans toute hystéropexie.
L'utérus étant redressé et replacé dans sa position normale, c'est-à-dire en légère antéversion, on procède au raccourcissement des ligaments ronds dans la cavité abdo-
FiG. XXI. — Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments Ronds.
{Procédé de Ruggi.)
Repliement terminé.
a, utérus; — c, pubis; — 6, anse repliée. — Oji voit sur la figure la façon dont est faite la suture (suture du pelletier double).
(Figure extraite du mémoire de Ruggi.)
minale.Les figures que nous reproduisons ici montrent bien, d'une façon schématique il est vrai, la façon dont opère Ruggi; elles sont extraites de son très important mémoire.
On prend une aiguille courbe armée d'un fort catgut et montée sur un porte-aiguille ; on lui fait traverser le ligament rond à très peu de distance de son entrée dans le canal inguinal et sur le repli péritonéal qui l'entoure. A l'extrémité non enfilée de ce catgut, on pratique un nœud solide, destiné
à l'empêcher de sortir de rorillce {Fig.^X, à droite de b) où il vient d être passé, à la façon des couturières qui commencent un surjet. Puis, on enfonce la même aiguille dans le ligament rond du rnèmf côté, tout près de son extrémité utérine (en d, Fig. XX). Rapprochant alors les deux parties du ligament traversé par le fil, on détermine le repliement de ce ligament en b.) même figure). On a donc ainsi raccourci le ligament rond d'une quantité égale à 2 bd. Il reste à terminer la suture pour maintenir les deux parties repliées en contact. On l'exécute, comme cela est représenté par la Figure XXI, c'est-à-dire à l'aide d'une suture en surjet double (suture du pelletier). Puis on répète la même manœuvre sur le ligament rond du côté opposé.
On termine l'opération comme une laparotomie ordinaire.
Micheli recommande avec chaleur le procédé de Ruggi, qui ne diffère en somme de celui de Wylie que par la façon de suturer l'anse ligamenteuse et par l'étendue du pli. Mais les dimensions de ce dernier doivent sans doute être en rapport avec le degré de la rétrodéviation.
3° Procède de Bade. — Bode procède un peu différemment pour la suture. « D'un côté, puis de l'autre, il prend du ligament rond, à partir de Vutérus, autant qu'il en faut pour le raccourcir de la quantité nécessaire. Il relève ensuite ce ligament, lui fait un pli et, au point de traction, passe un fil, entourant presque en entier ce hgament. Ce fil est noué une première fois, puis il traverse la corne utérine adjacente. On noue facilement les deux chefs, après avoir raccourci le ligament rond jusqu'à le tendre. Le fond de la matrice se trouve aussi maintenu en antéflexion aussi accentuée qu'il le faut. » •
On voit que Bode, après avoir fait une anse sur V extrémité utérine du ligament, consolide cette anse à l'aide d'un fil qu'il va fixer ensuite à l'angle de l'utérus. Ce procédé, dont la description est incomplète dans le Cent, fur Gyn. auquel nous l'empruntons, aurait besoin d'être représenté à l'aide d'un dessin schématique pour être facilement et exactement compris.
II. — Procédé de Raccoupcissement par Coudurc et Soudure Ides ligaments rouds eu avant de l'utérus.
{Méthode de Polk.) *
La façon dont Polk arrive à raccourcir les ligaments ronds au cours d'une laparotomie est absolument différente des procédés décrits précédemment. Il diminue leur longueur en déterminant, lui aussi, la formation d'un coude, c'est-à-dire d'un repli sur chacun d'eux; mais la manière dont il assure le maintien de ce coude, qui se trouve être interne au lieu d'être externe comme dans les procédés précédents, est plus élégante et plus rapide, sinon plus pratique, plus facile et plus sûre. Voici en effet comment il procède: « Une fois le ventre ouvert, il avive à trois quarts de pouce de leur extrémité utérine les ligaments ronds, au niveau de leur /"ace interne. Ceci fait, il les ramène au devant du fond de l'utérus en les coudant en dedans ; il les réunit l'un à l'autre, au sommet de l'anse, c'est à-dire au point avivé, à l'aide d'une suture faite avec un fil assez solide. Si le raccourcissement n'est pas suffisant après cette première ligature, il l'accentue encore, en en faisant une autre en avant de celle-ci. »
Cette façon d'accoler les deux ligaments ronds et de les réunir, en les anastomosant en X en arrière de la vessie, ne doit pas être d'une exécution aussi longue que la méthode par repliement de Wylie et de Ruggi, et on comprend parfaitement que, bien exécutée, elle doive amener un résultat identique.
Jusqu'ici ce procédé paraît n'avoir été employé que par son inventeur, même en Amérique ; d'ailleurs Polk en dit le plus grai\d bien.
m. — Procédé de Kaccourcissemcnt par Coudure de Texlrc- Miîté utérine des ligaments ronds et sa Fîvatîon sur la face antérieure de l'utérus.
{Méthode de Dudley.)
■ Le procédé de Dudley, décrit à tort par Dudley lui-même sous le nom d'Jfyslérorr/mphie, n'est point une véritable Hys-
téropexie, c-est-à-dire une fixatioa anormale de 1 utérus, si l'on s'en lient aux principes de terminologie que nous avons admis au début de ce travail. C'est en réalité une vanete de raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds et c'est pourquoi nous la décrivons à cette place. On s en rendra bien compte en suivant pas à pas la description ci-dessous, que nous empruntons aux analyses faites du travail du chirurgien de New-York, analyses qui ont paru dans les grands journaux médicaux de cette ville.
A). Manuel opératoire de Dudleij. — Après avoir ouvert l'abdomen, détruit les adhérences périutérines comme d'ordinaire et libéré l'utérus, Dudley avive une portion de la face antérieure de cet organe. La partie avivée' s'étend, sur les côtés de celte face antérieure, de l'origine des ligaments ronds à trois quarts de pouce environ au-dessus du point de réflexion du péritoine passant de l'utérus sur la vessie ; elle s'arrête donc à quelques centimètres au-dessus du cul-de-sac vésico-utérin. Ceci fait, Dudley isole l'extrémité utérine des ligaments ronds de leur repli péritonéal, les mobilise et, de ce fait même, avive cette partie des ligaments.
Il applique alors cette extrémité utérine, désormais flottante, sur la partie avivée de la face antérieure de l'utérus, et l'y fixe à l'aide d'une série de sutures au catgut, distantes l'une de l'autre d'un quart de pouce. Ces sutures, au nombre d'une quinzaine, commencent au-dessous de l'insertion des cornes et sont faites à l'aide de fils qui transfixent le ligagament et le tissu utérin ; elles descendent jusqu'à la partie inférieure de la surface d'avivement. Il faut avoir bien soin de ne laisser aucune portion de cette dernière surface non recouverte par l'extrémité repliée des ligaments ronds, pour qu'elle n'adhère pas aux anses intestinales tombant en avant de l'utérus, dans le cul-de-sac vésico-utérin.
De cette façon les insertions des ligaments ronds - sont
' L'avivement de riilénis, dans Ions ces procédés, ne nous semble pas absolument nécessaire, de même (|ue pour l'hystéropexie à l'aide de la fixation directe.
* Pour le procédé de Uudley, comme pour tous ceux que leurs inventeurs n'ont pas figurés, nous nous sommes bien gardé d'en ébau-
transportées des cornes utérines aux deux extrémités d'une ligne horizontale correspondant à la jonction du tiers inférieur et du tiers moyen de l'ulérus et l'utérus est maintenu redressé, sans gêner la vessie.
Dudley pense que le principal avantage de son procédé consiste dans ce qu'il constitue une sorte de « renforcement de la surface antérieure de l'utérus, redressé au préalable » ; et l'on peut à notre avis comparer le rôle, joué dans ce cas par l'extrémité utérine des ligaments ronds, à celui d'un tuteur ou mieux d'une corde tendue, qui maintiendrait redressé et rectiligne un arc fortement infléchi auparavant, l'arc étant ici représenté par l'utérus en rétroflexion. Le ligament empêcherait donc la rétroflexion de se reproduire.
L'objection, purement théorique d'ailleurs, qu'on a pu de suite faire à cette façon de procéder, en dehors de sa difficulté d'exéculion sur laquelle nous reviendrons bientôt, est que l'on déplace beaucoup trop le point d'insertion des ligaments ronds et qu'on le fait descendre trop bas, ce qui peut avoir des inconvénients, malgré un solide renforcement de la face antérieure de l'utérus. Il n'y aurait rien d'étonnant en effet à ce qu'un certain degré de rétroflexion se l'eproduisît ultérieurement, au-dessus de la ligne de fixation des ligaments, c'est-à-dire pour les deux tiers supérieurs de l'utérus (Janvrin). Aussi certains auteurs préfèrent-ils en rester au procédé deWylie, qu'ils trouvent d'ailleurs plus simple (Currier).
Il nous a semblé qu'on pourrait réduire à néant ^'objection importante de Janvrinet obtenir le même résultat que Dudley tout en évitant ce déplacement en bas des insertions ligamenteuses; il nous a suffi pour cela de modifier légèrement le procédé du gynécologisle de New-York.
B). Modification proposée. — En effet, après avoir avivé ou non (car l'avivement nous semble superflu) sur l'utérus une portion de tissu un peu moins considérable et dégagé une portion notablement plus grande de l'extrémité uté-
clicr des schémas. Nous considérons en effet comme incompatible avec toute métliode scientifique sérieuse l'iiabitude qu'on a de représenter des procédés opératoires, non ligures par leurs défenseurs, d'après des descriptions souvent écourtées et parfois incomplètes.
rine du ligament rond, on peut, combinant les deux procédés imaginés par Dudley et par Bode :
■1° Faire cVabonh sans la nouer,, une anse, a conclure interne, siégeant immédiatement sur Vextrémité utérine et raccourcissant le ligament rond de la longueur voulue (a la manière de Bode). (Voir Fig. XXII, anse K i\ c' d\)
2^ Fixer celte anse par des points de suture (à la manière de Dudley) sur la face antérieure de l'utérus, de façon à lui faire jouer le même rôle de « corde d'arc » ou de « cordon de renforcement de l'utérus fléchi » ; au lieu de se borner à la nouer, sans la fixer solidement à l'utérus, comme le faisait Bode. (Voir Fig. XXII, anse h cid.)
De cette façon le renforcement de l'utérus est plus considérable puisque le cordon de soutènement est double, formé qu'il est par une anse ligamenteuse, c'est-à-dire par deux cordons accolés de chaque côté. D'autre part l'insertion des ligaments ronds n'est pas déplacée et l'utérus est ramené en avant par le raccourcissement de ces ligaments, qui a été forcément assez considérable. Pour que ce cordon puisse exercer une action réellement efficace, il faut qu'il descende, comme dans le procédé de Dudley, jusqu'à l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen de l'utérus, et même au-dessous du point de flexion. De cette façon, il joue réellement le rôle de la corde d'un' arc, d'un tuteur solide. Ce manuel opératoire nouveau est en réalité un procédé de raccourcissement assez peu difl"érent de celui de Dudley : on pourrait l'appeler Raccourcissement par Replie^nent en anse (en V) de Vextrémité utérine des ligaments ronds avec sa Fixation sur la face antérieure de l'utérus.
En pratique, on commence par flxerla partie h i {Fig. XXII), débutant en h et descendant peu à peu vers f et i. On fixe une anse plus ou moins longue, suivant la longueur des ligaments ronds, variable dans chaque cas particulier. En faisant séparément les sutures flxatrices ' sur h i d'abord, puis i d, il nous semble qu'on juge mieux de ce que l'on fait et qu'on peut
' L'aiguille de Rcverdin, courbe et mince, est commode pour ces délicates sutures. On emploiera de la soie ronde et fine.
mieux régler le redressement utérin, qu'en fixant en bloc dans une seule série de sutures les deux branches du V, c'est-à-dire lesdeux chefs K i' et i cT de l'anse ligamenteuse'. Les sutures terminées, on ramènerait si possible, en avant de l'utérus, la partie inférieure de l'épiploon pour protéger les intestins. Le raccourcissement doit atteindre de 40 à 42 centimètres environ.
FiG. XXII. — Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments Ronds. [Procédé de Dudley modifié.)
Schéma représcntaiil à gauche lansc de ligament formée; à droite la même anse
suturée.
U, Utérus; — C, col utérin; — T, T', trompes; — l.R, L' K', ligaments' ronds ; — h cid, h' c i' d', anses des ligaments ronds; — f, fils tlxateurs de l'anse h ci d; — Lg, ligaments l&rges; — ai, ligne de réflexion du péritoine (cul-de-sac utéro-vésical).
Ce procédé a l'avantage de pouvoir s'appliquer aussi aux cas d'utérus rétrofléchis ariec déplacement en bas des insertions des ligaanents ronds, utérus dont nous reparlerons bientôt en discutant les procédés de raccourcissement de Wylie, Ruggi, Polk, etc. En effet, il suffirait dans ces cas, après ou sans avivement préalable, après libération de l'extrémité utérine des ligaments ronds, de diminuer la longueur de
* Pour toutes ces opérations délicates dans le petit bassin, il importe : 1° de faire une incision abdominale suffisante; 2° d'avoir un champ opératoire bien accessible, ce qu'on peut obtenir, à défaut de l'emploi de la table de Treiidelenbourg, si un aide expérimenté refoule la masse intestinale vers le diaphragme avec des compresses stérilisées et écarte bien les lèvres de la plaie; 3" d'avoir une malade parfaitement endormie, ne vomissant pas.
la première partie (.a) de l'anse ^^^^^■^^^:;Z Dar ces ligaments, d'une quantité {hC) égale a etencue du ti su utérin comprise entre l'angle du fond de l'uterus {h ) et le point d'insertion anormal du ligament rond, sur le boM de cet organe, que nous supposons en c par exemple .
Nous ne nous dissimulons pas que tout cela doit être sur le vivant assez délicat à exécuter, car, sur le cadavre, dans des petits bassins non malades, la chose est déjà fort malaisée; mais en somme la difficulté est à peine plus grande que pour le procédé de Dudley. Le point délicat serait de déterminer exactement la quantité des ligaments à libérer, .lusqu a plus ample informé pourtant, nouspréférons encore de beaucoup l'hystéropexie, d'une exécution bien plus facile, à la modification que nous avons cru, malgré tout, pouvoir proposer.
Dudley prétend qu'avec ce procédé il n'y a pas à craindre le développement d'adhérences ou de cavité ^ où peut s'étrangler l'intestin (comme dans le Procédé de Polk). Il le préfère en outre cà l'hystéropexie pour les mêmes raisons que Wylie et Ruggi. (Utérus restant libre dans la cavité abdominale; moins de chances de relâchement pour des ligaments naturels raccourcis que pour des ligaments absolument artificiels !)
IV. — Pi-occdc du Raccourcissenieiit des lîsaiiieuls ronds par Replleiueut de leur extrcniité cxterue {Combinaison avec i'Hyx-
léropexic). , , ^ , . . .
[Méthode de Bolens.)
Nous n'avons pas à décrire à nouveau ce procédé. Nous nous bornons à rappeler que, l'hystéropexie préalablement faite d'après la méthode Czerny-Terrier, M. Doléris l^ermine son opération en raccourcissant les ligaments ronds pour assurer une fixation plus solide de l'utérus redressé.
■ Voir plus loin la critique générale de ce raccourcissement des ligaments ronds. On comprendra mieux, en se rapportant à ce passage, la faoon dont on devrait faire dans de tels cas, l'anse de l'extrémité utérine pour arriver à redresser l'utérus.
• Allusion à la fente utéro-vésicale que produisent les procédés d'hysléropexie d'Olshausen-Sœngcr et de Kelly.
Il procède à peu près comme le fit une fois Polk après uue laparotomie; il diminue la longueur des ligaments en attirant entre les lèvres de la plaie aladominale, à l'aide d'un lien, leur extrémité externe. C'est une sorte de raccourcissement direct, comparable dans une certaine mesure, au raccourcissement classique, extra-péritonéal d'Alexander. En opérant ainsi, M. Doléris a combiné le premier, sans trop y prendre garde, les deux principales espèces dHnlerve7itions sus-puhiennes connues pour remédier aux déplacements utérins, à savoir l'utilisation de ligaments normaux raccourcis (Fixation normale) et le développement des liens fibreux de nouvelle formation (Hystéropexie).
Nous avons essayé, dans le tableau ci-dessous, de montrer, en quoi diffèrent les procédés que nous venons depasseren revue.
LIGAMENTS RONDS
1° Replie-
a). A leur partie . , i moyenne
^r.en desliga-^^ H alterne), inents ronds. ' '
(Procédé de i ^. '^"F
>(pli interne).
2" Coudure el soudure des ligaments ronds entre ■eux, en avant de l'utérus (coudure interne, anastomose en X).
3° Fixation de l'extrémité utérine des ligaments ronds coudée sur la face (intérieure de l'utérus (coudure à sommet inférieur).
Procédé de
WyUe-Ruggi
Sutures [ à points sèpai
rés. I
Suture double du pelletier.
Wylie.
Ruggi.
Procédé de Bode.
Procédé de Polk.
Simple Coudure (Déplaceinent des insertions ulérines des ligaments ronds.)
Procédé de Dudley.
An^c corn-
yicleiVns \J Modification déplacement 1 de ces \ insertions.) J
proposée.
!> Combin.iisondu procédé de Bode 1 (anse à sommet V inférieur et in- ' terne sur l'cilréniilé utérine) avec celui de Dudley (fixation de Tansc inférieure formée sur l'utérus).
4° Repliement de Vcxire-
m<7ecj;/t>rnc des ligaments V
ronds, combiné à l'Hyste- ' procédé de Dolérls
ropexie (mode Czerny- l
Terrier). . , „^
(Opération complexe.) /
Le Raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds ayant été conçu, il était à prévoir qu'un certain nombre de modes opératoires seraient aussitôt imaginés; et c'est, en effet, ce qui a eu lieu, comme on vient de le voir. Il est intéressant de montrer comment on y est parvenu.
1° On peut raccourcir un cordon, de quelque nature qu il soit, par deux procédés : 1° par le Procédé du Repliement; îà" par le Procédé de la Résection.
Or, on peut exécuter le Repliement de ce cordon a). En son milieu ou à peu près; c'est ce qu'ont fait Wylie et Ruggi; b). A l'une quelconque des extrémités, externe ou interne. M. Doléris a choisi l'extrémité externe, en y ajoutant une hystéropexie intra-péritonéale ». Bode et même Dudley ont préféré s'adresser à l'extrémité interne ; mais Dudley n'a fait que par contre-coup un tel repliement, en fixant l'extrémité utérine des ligaments ronds à la face antérieure de l'utérus, dans un but spécial. La modification que nous avons proposée combine les deux procédés de Dudley et Bode (raccourcissement avec fixation anté-utérine).
2° La Résection n'étant pas très pratique dans l'étendue du cordon pour des raisons faciles à prévoir (nécessité d'une suture qui pourrait manquer), on ne l'a faite que sur l'extrémité externe, et cela sans la laparotomie. C'est l'opération classique, type, d'Alquié-Alexander.
3° Mais si l'on ne peut raccourcir que par repliement ou résection un ligament donné, quand il s'agit de diminuer la longueur de deux cordes tendues l'une à côté de l'autre et fixées à chacune de leurs extrémités, on peut y parvenir en
* L'Alquiè-Âlexander, pratiquée suivant le procédé de Segond (replicmcnl par pelolonnement au-dessus du pubis) ou de Doicris, est, à ce point de vue théorique seul, une opération assez analogue, mais bien entendu sans laparotomie.
rapprochant d'une laeon artificielle la partie moyenne de ces deux cordes. C'est ce qu'a imaginé Polk. et nous n'avons pas cru pouvoir mieux définir son procédé qu'en le dénommant coudure et soudure des ligaments en avant de Vutérus.
Tels sont les procédés déjà nombreux de raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds. On nous pardonnera d'y avoir insisté, si l'on veut bien remarquer surtout que nous avons eu parfois une certaine peine à débrouiller les descriptions écourtées et confuses des auteurs américains sur un point de médecine opératoire presque totalement inconnu dans notre pays.
A. — CAS PUBLIÉS
1° Opérations exécutées par Wylie.
Wylie a mis à exécution son procédé un certain nombre de fois, lors de salpingo-oophorectomies compliquées de rétrodéviations. Ce n'est qu'en 1886 qu'il exécuta pour la première fois son opération de parti pris pour corriger une rétroversion adhérente. En 1887, il la refit deux fois; en juillet 1888, il en possédait cinq cas; en 1889, il l'avait pratiquée neuf fois. Dans tous ces cas, il a enregistré un succès complet.
Voici le résumé de sa principale observation :
OBSERVATION I (Wylie, Cas I.)
Rétroversio7i avec adhérences. — Raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds, sans opération complémentaire.
En 1880, M. Wylie vit à l'hôpital de Bellevue un cas de rétrodéviation avec adhérences.
Il ouvrit l'abdomen et trouva les trompes et les ovaires sains. Après avoir rompu les adhérences qui inairilenaient l'utérus en
arrière, il lui vint à l'esprit de raccourcir les ligaments ronds dans l'abdomen. Ce qu'il fil'-
sans pessaires *.
au dire â' un élève de Wylie, aurait aussi exécuté le raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds De :;êm5oDE l'a pratiqué plusieurs fois ; mais ces operateur, n'ont pas publié d'observations détaillées.
Par contre, Ruggi a été plus avise. Il tpntalivc de redressement intra-abdominal de 1 utérus en o" re l886, dans un cas de rétroflexion rebelle et ce cas uUVabordc;mmuniqué au Congrès de Ch^ Gènes en avril 1887 ; mais il passa inaperçu au ^^/e^^ ^ f;^^ d'autres laparotomies. Dans son mémoire de lbb8, très com pi:t et trés'clair, il a rappelé l'attention sur ce fait et signale les autres opérations exécutées par lui depuis 1886.
Nou'^ donnons ici le résumé des treize opérations faites pai Ru-gipour des rétrodéviations utérines; mais nous laissons de côté deux d'entre elles (Cas II et XI), qui se rapportent, la première à un prolapsus utérin au troisième degré, la seconde a une antéversion compliquée d'antéflexion. Elles n ont rien à voir, en effet, avec notre sujet.
2° Opérations exécutées par Ruggi.
OBSERVATION II (RuGGi, Cas I.)
Buoni, Clotilde, âgée de vingt-cinq ans, paysanne de Spilamberto. -Le 28 août 1886, elle entre à l'hôpilal pour des phénomènes réflexes graves, consécutifs à un avortement (douleurs vagues, accès d'asthme, dyspnée.
' Voir la description du manuel opératoire suivi; nous l'avons donnée précédemment.
» Ceci est le premier cas de raccourcissement inlra-abdominal des, ligamenls ronds exécuté par Wylie, .sans opcralion sur les annexes. C'est la seule observation qu'il ait publiée avec quelques détails.
Le 4 septembre 1886, Opération d'Alexander. Elle réussit bien au point de vue opératoire; mais les phénomènes douloureux reparurent bientôt. C'est alors qu'il vint à l'esprit de M. le D"" lluj.'gi de pratiquer le redressement de l'utérus parla laparotomie et le raccourcissement inlra- abdominal des ligaments ronds.
Rétro flexion et rétroversion de l'utérus. — Laparotomie. Redressement de l'utérus, le 19 octobre 1886.
Température maxima, 38'^ (le troisiènK? jour). — Guérison par première intention. — Après un mois et demi, quille l'hôpital bien guérie.
OBSERVATION III (RuGGi, Cas III.)
Sartoni Falchiéri, Maria, âgée de trente ans, de Baricella, — Entrée le 19 janvier, sortie le 9 mars 1888.
Pas d'enfants. — Malade depuis neuf ans. — Menstruation toujours douloureuse et irrégulière. — Leucorrhée. Constipation opiniâtre. Douleurs vives dans la région sacrée et dans la région des ovaires. Sensation de défaillance. ImpossibiUté de tout travail, même le plus léger. — Tous les traitements sont restés inefficaces. — Bélroflexion et Rétroversion utérine. Ooarite kystique gauche.
Laparotomie et redressement de l'utérus avec oophorectomie partielle gauche le 3 février 1888. Température maxima, 36o,6 le premier jour. — Guérison. — Quitte l'hôpital parfaitement guérie.
Revue un mois après. — Pas le moindre trouble; l'utérus est bien en place.
OBSERVATION IV (RoGGi, Cas IV.)
Mattioli, Maria Luizia, quarante-quatre ans, de Crespellano . Entrée le 6 mars, sortie le 21 juin 1888.
Malade depuis longtemps. — Pas d'enfants. — Douleurs dans la région des ovaires (spécialement adroite), dans les lombes et dans tout le côté droit. Sensation de pesanteur; phénomènes réflexes nombreux, céphalagie très violente, insomnie, vomissements, gastralgie. — R-troflexion et rétroversion de rutérus. Ooarite kystique droite.
Laparotomie. Redressement de l'utérus et oophorectomie partielle droite, Ib mars 1888.
Température maxima, 37", 6 (le quatrième jour). A eu un abcès
de l'utérus.
OBSERVATION V
(RuGGi, Cas V.)
A„d.eini. E^rica. .reate-cinq an. pysa^ne de Saint.Rufnllo.
Fntrée le ^6 février: sortie le 20 avril 1888.
?a r/e lpu s deux ans, àla suite de son dernier accouchement. -"^Dtleurs'ovariennes et lombaires -, -nation e pe^^^^^^^^^^^^ - InaDDétence. Yomissemenls. Constipation. Diflicul tes dan. la rarch et dans la station debout. Aucun travail n est pos Zt- nètrotle.lon et rétroversion de Vutérus. O.arUe J^y^ue
''"tomie. Redressement de l'utérus avec oophorectomie partielle bilatérale, le n mars 1888. _ mpH.nn
Température maxima, 37^0 le deuxième jour. - Guenson.
OBSERVATION VI (RuGGi, Cas VI.)
Galzoni, Rimondi Angela, trente-sept ans, brodeuse à Bologne.
Entrée à l'hôpital le 22 avril 1888; sortie le 17 jum suivant.
Malade depuis quatre ans, a la suite de son dernier accouchement. Les troubles consistent principalement en douleurs tits vives, avec irradiations dans la région sacro-lombaire. Sensation de pesanteur dans le fond du bassin. Marche et station debout impossibles. Menstruation irréguUère et douloureuse; défécation très douloureuse.
Rélroflexion et rétroversion de ridénis.
Laparotomie et redressement de l'utérus le 28 avril 1888.
Température maxima, 37o,3 (le troisième jour). - Guenson.
OBSERVATION VII (RuGGi, Cas VIL) Zucchini, Barioni, Maria, trente-deux ans, paysanne de Ferrare. EDlrce àl'lAÔpital le 23 avril, sortie le 28 mai 1888. Malade depuis deux ans, à la suite de son dernier accouchement. — Mêmes troubles que dans l'observation précédente ou a peu près. Douleurs plus vives encore dans la région des ovaires.
Rétroflcxion et rétroversion de Vuténis. Ovarile kystique hdatérale.
Laparolomie. Hedressemeiit de l'iiLérus el oophoreclomie double, partielle à gauche, totale à droite le 29 avril 1888, Température maxima 37°, 4 (le deuxième jour). — Guérison.
OBSERVATION VIII
(RuGGi, Cas VIII.)
Gugbielmi, NanneLti Céleste, trente-quatre ans, blanchisseuse à Bologne.
Entrée à l'hôpital le l^'' mai, sortie le 29 juillet 1888.
Malade depuis trois ans à la suite de son dernier accouchement.
— Entérorrhagie, péritonite, périmétrite. Métrorragies quatre mois après son dernier accouchement; puis menstruation très peu abondante et très douloureuse.
Rétroflexion et rétroversion de Vutérus. Ovarite kystique bilatérale.
Laparotomie. Redressement de l'utérus. Oophorectomie double, partielle à droite, totale à gauche, le 12 mars 1888.
Température maxima, 37o,2, le deuxième jour. — Règles le deuxième jour. — Guérison.
Actuellement parfaitement guérie des troubles précédemment, énoncés.
OBSERVATION IX (RuGGi, Cas IX.)
Medici Melloni, Augusta, vingt-trois ans, couturière h Bologne.
Entrée à l'hôpital le 8 mai; sortie le l*^"" juillet 1888.
Malade depuis trois ans, à la suite de son dernier accouchement.
— Douleurs très intenses dans la région sacro-lombaire et la région ovarienne. — Récentes métrorrhagies graves. — Presque constamment obligée de garder le lit.
Rétroflexion et rétroversion de Vutènis. Salpingo-ovarite gauche.
Laparotomie. Redresseraient de l'utérus et salpingo-oophorcctomie gauche, le 17 mai 1888.
Température maxima le premier jour (37o4). — ^ Guérison.
Quitte l'hôpital, alors que l'état général, ainsi que l'état local, est très bon. Elle dit elle-même qu'elle est très bien rétablie.
OBSERVATION X (RuGGi, Cas X.)
Toroni Chendi, Teresa, vingt-cinq ans, paysanne de Vérone. Entrée à l'hôpital le 17 mai, sortie le 4 juin 1888.
Malade depuis deux ans à la suite de son dernier accouchement. _ Menstruation très peu abondante, régulière, mais très douloureuse. Douleurs dans la région sacrée. Sensation de pesanteur. Marche et station debout difficiles et malaise très sérieux. Délëcalion douloureuse. Constipation.
Rétroilexion et rétroversion. — Ovarite droite.
Laparatomie. Redressement de lutérus. Oophorectomie partielle droite le 24 mai 1888. _ .
Température maxima 37°,2 (le troisième jour). - Guerison.
OBSERVATION XI (RuGGi, Cas XII.)
Coziîani Guidi, Teresa, trente et un ans, de S. Piero in Bagno.
Entrée à l'hôpital le 17 avril, sortie le 31 juillet 1888.
Malade depuis quatre ans, à la suite de son dernier accouchement. - Menstruation peu abondante et très douloureuse. Défécation difficile, fort pénible. Impossibilité de supporter le moindre rapprochement sexuel. — Sensation de pesanteur. — Douleur lombaire. — Impossibilité de marcher ou de se tenir debout pendant un certain temps. — En septembre 1887, pelviperitonite; elle entra à l'hôpital pour une hémalocèle périutérine. — Le traitement de cette affection fit reculer l'opéralion jusqu'à
la fin de juin.
Rélroflcxion et rclrovcrèion de l'utérus.
Laparotomie et redressement de l'utérus le 21 juin 1888.
Température maxima 37o,8 (le dixième jour). — Guérison. — Pendant l'opération on eut les plus grandes difficultés à rompre les très nombreuses adhérences, fort solides, de Texsudat pelvipéritoiiitique. Il y en avait entre l'utérus et la vessie, et entre l'utérus et l'intestin dans la cavité de Douglas.
OBSERVATION XII (RcGGi, Cas XIII.)
Venluri, Ncgrini Terrilla, trente-cinq ans, mariée, paysanne du Moiit-Saint-Pierre.
Entrée à l'iiûpital le 18 juin, sortie le 2o juillet 1888.
Malade depuis cinq ans. — Douleurs lombaires et sensation de pesanteur dans le petit baéssin. Menstruation peu abondante, irrégulit-ro. Constipation. (îône dans le travail. Dil'licultés de la station debout et de la marche.
Rétrojlexion et rétroversion utéinne. Salpingo-ovarite gauche.
Laparotomie. Redressement de l'utérus et salpintço-oophoroctemie gauche le 22 juin i888.
Température maximale troisième jour (37°. 4). — Guérison.
L'opération lut difficile à cause des adhérences de la cavité de Douglas. — Etat général et local très bons aujourd'hui
OBSERVATION XIII (RuGGi, Cas XIV.)
Brunelli, Maria, vingt-cinq ans.
Entrée à la maison de santé du D-" Ruggi, le 7 juillet, sortie le 2 août 1888.
Malade depuis cinq mois, à la suite d'un avortement survenu environ après une grossesse d'un peu plus de deux mois. On observe alors de la fièvre et des métrorrhagies, qui la retinrent au lit pendant environ trois semaines.
Au bout de ce temps : douleurs dans la région sacro-lombaire. Sensation d'oppression à l'épigastre et dél'aillance générale. Menstruation peu abondante et douloureuse.
Bétroflexio7i et rétroversion de l'utérus . Ovarile kystique droite.
Laparotomie. Redressement de l'utérus. Ovariotomie droite, le 11 juillet 1888.
Température maxinia le premier jour (37o,S). Vomissements chloroformiques pendant les douze premières heures.
OBSERVATION XIV (Ruggi, Cas XV.)
Auréola, Virginia, trente ans, servante d'Imola. Entrée à l'hôpital le 15 juin 1888.
Malade depuis sept ans à la suite d'un avortement. — A souffert de fortes métrorrhagies la même année en 1882. — Quatre accouchements. Depuis cette époque jusqu'à aujourd'hui, a toujours présenté des troubles de l'appareil génital et du système nerveux.
Les douleurs de la région lombaire et de la région ovarienne dro'ite se sont ajoutées à une intolérable sensation de pesanteur dans le petit bassin, à la difficulté de la marche et de la statiou debout prolongée. Défécation douloureuse. Phénomènes nerveux divers, très sérieux. Céphalagie, nausées, vomissements, convulsions, aberrations psychiques.
■Rétroilexion de l'utérus et ovarite droite.
Laparotomie. - Redressement de lutérus et salpingo-oopho-
^^C;;6^tS^a?37o,5, le troisième jour. - Guérison par première intention. - Diminution des phénomènes locaux et réflexes. — Bon état acluellemenfc.
Certains cas de Ruggi (Cas I, YI, XII) sont des opérations CnitPs de mrti pris, des raccourcissements de ligaments romls exécutés au cours de laparotomies faites d'emblée pour remédier au déplacement utérin seul. Les autres (Cas 111, IV, V VII, VIII, IX, X, XIII, XIV, XV) sont des opérations comviémentaires de salpingo-oophorectomies. ^
Nous ne voulons pas étudier une à une ces opérations, mais on voudra bien remarquer avec nous qu'elles n'ont pas été suivies assez longtemps pour être considérées comme probantes au point de vue du succès thérapeutique. Pas une seule opérée n'a été revue après une période de temps notable Or en ce qui concerne la disparition réelle et définitive de tous les phénomènes pathologiques signalés, on sait ce qu'il en advient souvent dans la suite, à une époque éloignée de l'opération. Quant à la persistance du redressement de l'utérus, nous ne sommes pas plus renseigne.
30 Opération exécutée par Dudley.
Nous rapportons ci-dessous, uniquement au point de vue de la médecine opératoire, la seule observation que Dudley ait publiée. Inutile de répéter, à son propos, les réflexions que nous venons de faire sur les cas de Ruggi.
OBSERVATION XV (Dudley, Cas I.) (Résumé.)
Rétroftexioii marquée de L'utérus. — liaccoarrissement intrn-abdominaldes lirjnments ronds pur un nouveau procédé, après oophoreclomie double pour p dits hjstes ovariens.
Malade atteinlc d'une rclronexion marquée de l'utérus, avec fixation de rorganc, suclout d'un coté. Col utérin et périnée déchirés.
Traitement mécanique employé pendant longtemps sans succès. On se résout à la laparotomie.
opération {iHS'i).— Ouverture de Tabdomou et déchirure des adhércuces situées eutre les trompes et les ovaires. Trompes perméables. Utérus mou et flasque. Une ponction, faite sur chaque ovaire, démontre l'existence de deux kystes, gros comme un dé à coudre. Les ovaires sont enlevés. Ligaments ronds d'une lougueur exceptionnelle, mesurant environ huit travers de doigts ' .
M. Uudley aviva d'abord la face antérieure de l'utérus, à environ trois quarts de pouce (1 centimètre et demi) au-dessus du point d'union de l'utérus et de la vessie (cul-de-sac utéro-vésical), en enlevant le péritoine viscéral sur la face antérieure de l'utérus de haut en bas. Puis, il disséqua les ligaments ronds, en soulevant le péritoine qui les recouvre, et les libéra des deux côtés. Ceci fait, il fléchit ces ligaments ronds vers la partie inférieure et les appliqua, en les faisant descendre jusqu'à l'extrémité inférieure de l'avivement, sur la partie avivée de la face antérieure de l'utérus.
Cette inflexion exécutée, il fixa les ligaments ainsi repliés et accolés sur la face antérieure de l'utérus saignante à l'aide de plusieurs sutures (par transfixion) au calgiU. 11 en plaça quinze, à moins d'un demi-centimètre (un quart de pouce) les unes des autres. Ces sutures remontèrent assez haut, mais s'arrêtèrent au niveau de l'insertion des tompes. L'opération fût faite des deux côtés de la même façon. Il eut soin de ne laisser aucune partie avivée. — De la sorte les insertions des ligaments ronds se trouvèrent reportées sur une ligne correspondant à l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen de l'utérus. L'utérus fut ainsi maintenu redressé sans gêner la vessie.
M. Dudley avait d'abord pensé à mettre un pessaire, mais il y renonça, voulant voir ce que donnerait l'opération à elle seule.
Suites opératoires. — Un al.iccs de la paroi se développa et donna lieu à de la lièvre pendant quelques jours.
Pas d'accidents péritonéaux et suites bonnes, en somme. Depuis, l'utérus est resté fixé dans sa position normale ; aucune douleur, aucun phénomène vésical.
La malade était encore en convalescence, en décembre 1889.
B. — CIUTIQIJK DUS DIVIÎIIS l'HOCÉUÉS liT COJU'AKAISO.N AVJCC l'h VSÏlÎKUl'EXlE
lNTaA.-PÉniïOA'ÉA.LE
11 nous faut mainleiiant comparer ces divers procédés entre eux, avant de mettre en [)arallèle les uiéLliodes de Wylie-
* C'est-à-dire 15 à, 16 centimètres.
Ruo-ci Polk et Dudley, avec l'Hystéropexie intra-périlonéale.
Nous n'avons pas à tenir compte ici, cela va sans dn-e, de l-opération qui consisterait à faire suivre une laparotomie d'une classique Alquié-Alexander extra-péritonéale, comme le fit Pollv.
,. _ COMPARATSON ET INDICATIONS DES DIVERS pnOCÉDKS DE RACCOURCISSEMENT I N T R A - A R D 0 MI N A L
a.) Comparaison des procédés entre eux. — Mais que doit-on préférer du procédé de raccourcissement abdommal des ligaments ronds de Polk, de Dudley ou de Wylie- Rim-gi? La question aujourd'hui est impossilile à résoudre, si fon tient à rester sur le terrain de la clinique pure : les faits manquent. Au point de vue théorique, nous n'avons que peu d'arguments à faire valoir dans un sens ou dans l'autre. Nous ignorons si tel procédé résistera plus longtemps qu'un autre aux causes, toujours les mêmes, de tiraillement des ligaments ronds
Tout ce que l'on peut dire, c'est que la manière de faire de Polk, pour être plus rapide, est peut-être plus délicate à bien exécuter que celle de Wylie et de Ruggi; et que cette dernière semble, au prime abord, plus sûre. Si de l'un des côtés, en effet, l'opération du raccourcissement venait à manquer, celle qu'on aurait fait de l'autre pourrait parfois suffire. Deux précautions valent mieux qu'une en pareille circonstance. Ajouions que le procédé de Polk présente h priori plus de chances de favoriser le développement de brides dans le petit bassin-, en raison de la façon même dont il est conçu, et l'intestin, nous paraît-il, doit pouvoir s'engager avec facilité dans l'espace compris entre les branches antérieures de l'anastomose en X des ligaments ronds, c'est-à-dire en avant du point de soudure de ces ligaments : ce qui pourrait peut-être favoriser l'étranglement interne. — Quant au procodé de Dudley, qu'on peut améliorer d'ailleurs comme nous l'avons montré, il doit être sur le vivant d'une application délicate ; mais il semble, à priori, que s'il est d'une exécution plus difficile, il vaut autant, sinon plus, que
celui de Wylie-Ruggi, car il ne détermine pas dans le petit bassin, comme celui de Polk, de cordon dur pouvant favoriser l'obstruction intestinale (Buckmaster). Il est, en tout cas, à essayer.
b). Indicatio7is spéciales de chaque procédé. — On devra surtout réserver le procédé de Dudley modifié, à l'exemple de Dudley, aux Rélro flexions utérines, car dans ces cas l'utérus fléchi se trouvera bien, après son redressement, du voisinage d'un support antérieur, d'un tuteur qui pendant quelque temps au moins pourra lutter contre la tendance à la flexion en arrière. — ■ Un procédé, aussi délicat à exécuter, ne sera pas nécessaire dans la Rétroversion ne s'acccompagnant pas de flexion; aussi dans ce cas pourrait-on se contenter de celui de Wylie-Ruggi. L'indication étant dans une telle lésion de ramener simplement l'utérus en avant, le raccourcissement le plus simple des ligaments ronds serait suffisant. — Inutile d'ajouter que le procédé de Doléris est une opération qui n'est en réalité qu'une hystéropexie complexe et qui ne doit pas être comparée, au point de vue des indications, avec les procédés précédents.
II. — COMPARAISON DU RACCOURCISSEMENT INTRA-ABDOMINAL DES LIGAMENTS RONDS AVEC L'HYSTÉROPEXIE INTRA-PÉRITONÉALE
En ce qui concerne la comparaison de celle méthode avec r^Iystéropexie, le débat est peut-être moins difficile à trancher. Yaut-il mieux utiliser des ligaments altérés que créer des ligaments nouveaux, qui peuvent ne pas être suffisants et rester trop faibles? La fixation normale vaut-elle mieux que la fixation anormale ? Le débat est loin d'être terminé. Examinons les pièces du procès.
i" Arguments favorables. — Wylie, Huggi et Micheli, l)ien entendu, de même que Bode, Dudley, etc., préfèrent de beaucoup le raccourcissement intra-abdominal des ligaments roiids à l'hystéropexie type, dans les cas où les annexes ne sont pas malades : c'est pour cela qu'ils recommandent leurs
procédés. Ces auteurs ajoutent même que cette méthode est plus rationnelle (sous le fallacieux prétexte que la fixation est normale) et qu elle présente, par suite, moins d inconven 1 f* o ts
Bodê va même, pour la défense de sa cause jusqu'à accuser l'hystéropexie de déterminer l'apparition de troubles vesicaux (ce qui est extrêmement rare ou plutôt inexact) et de nouvoir produire des accidents cVobstruction intestinale (ce qui n'est pas à craindre, si l'on suture le fond de l'utérus à la paroi). Il ajoute encore que l'hystéropexie est l'occasion de tiraillements douloureux dans le ventre ,et même est responsable des abcès qu'on voit parfois survenir au voisinage de la plaie abdominale. Ces abcès, d'après Bode, seraient dus a des ruptures fibrillaires, survenant à la suite de contractions dans les muscles de la paroi; ce qui ne peut avoir heu lors de raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds. Tout cela est absolument exagéré : l'étude détaillée des faits d'hystéropexie publiés le démontre amplement. En tous cas, nous ne pouvons admettre que la fixation de l'utérus à la paroi abdominale soit la cause des abcès dont parle Bode. S'il y a abcès de la paroi, c'est indubitablement que la plaie a été infectée — alors qu'elle ne doit jamais l'être — et que, très probablement, les fils de la suture pariétale ou les fils fixateurs n'étaient pas aseptiques. Lorsque de telles complications se produisent, c'est l'opérateur qu'il faut accuser, et non l'opération.
Telles sont les objections faites par les défenseurs du raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds à ceux qui prônent l'hystéropexie. Ceux-ci répondent à leur tour par les arguments suivants.
2" Objections. — Pour vanter une intervention qui a pour base les ligaments ronds et qui a la prétention d'être normale, il faudrait que vous puissiez vous adresser à des organes sains. Or, vous oubliez que, dans presque tous les cas deréirodcviations utérines, vous aurez affaire à des ligaments altérés. Toute l'anatomie pathologique des déplacements de l'utérus est là pour le prouver. S'il en est ainsi, et puisque
vous ne pouvez faire d'avance le diagnostic des lésions, pouvez-vous vraiment avoir la prétention de compter sur des organes ainsi modifiés ?
A). Altérations dks ligamiînts ronds. — Entrons dans le fond du débat : voyons quelles sont les diverses variétés de leurs altérations, souvent constatées lors d'autopsies ou d'ouvertures péritonéales, et examinons quelles chances de succès auraient eu, dans de tels cas, les défenseurs de la méthode Wylie-Ruggi, Dudley, etc., alors que, pour la même malade, l'iiystéropexie aurait donné un résultat certain.
a) . Atrophie. — D'abord, dans les rétrodéviations utérines, il existe très souvent de Vatrophie des Hgainents ronds, d'un côté ou de l'autre, ou des deux à la fois. Ceci, pins souvent peut-être que ne le pense notre ancien collègue Beurniers qai admet que, dans un tiers des cas au moins, les ligaments sont plus volumineux que normalement, parlant plus faciles <à découvrir. Des observations très nettes en font foi ^ Ils peuvent être tellement atrophiés, par suite des troubles existant dans le paramètre ou dans le petit bassin, qu'ils seraient très difficiles à reconnaître au cours d'une laparotomie. Parfois même, ils ont été impossibles à trouver, perdus qu'ils étaient, en raison de leur atrophie extrême, dans des exsudats périulérins. Dans de telles conditions, que pourrait donner le raccourcissement intra-abdominal de ligaments ronds,... sinon invisibles, du moins impossibles à délimiter ou à isoler.
b) . Dégénérescence granulo-graisseuse. — Dans d'au! rcs cas, les ligaments ronds peuvent présenter de la dégénérescence granulo-graisseuse . Imlack en a signalé deux observations. Cette altération, qui paraît être consécutive à la pelvipéritonite, rendrait aussi, comme on le pense bien, le raccour-
^ Beurnier. — Elmie sur les lu/amenls ronds de Vulcrus ci sur leur raccourcissement (Opération d'Alexancler) ; in Gazette des Hôpitaux, 3 mars 1888, n" 27, p. 23G.
* Voir l'observation d'Ilystéropcxic pour prolapsus utérin de Pliilipps. in llicsc de M. Dumorot; le cas de Ityford (de Chicago), in Jourmtl of t/ie American Association, 20 août 1887, etc., etc.
cissement de ces ligaments très aléatoire, au point de vue du résultat thérapeutique.
c). Insertion défectueuse sur Vutérus. — On peut encore invoquer d'autres raisons qui plaident contre cette méthode, en même temps qu'elles constituent des arguments absolument contraires à l'Alquié-Alexander classique. Il suffira d'un mot pour faire comprendre l'importance de ces objections.
Quelques observations montrent en effet que parfois, en raison des troubles survenus dans les annexes de l'utérus, r insertion des ligaments ronds au fond de Vutérus peut ne plusse trouver réalisée. L'extrémité interne de ces ligaments, lors de rdtroflexions surtout, peut avoir descendu et, en réalité, peut s'insércr,non plus au niveau des cornes utérines, mais au voisinage du point de flexion du corps sur le col, au niveau de la partie moyenne des bords de la matrice.
Nous avons eu l'occasion, à l'Ecole pratique, de voir un jour un utérus où les choses étaient ainsi disposées de la façon la plus évidente. Ce cas est d'ailleurs rapporté dans la thèse de M. Racoviceanu Il est dû à M. Gérard-Marchand. Voici le fait :
OBSERVATION XVI
(G É R A n D - M A R c II A N D , 188 8)
Femme de cinquante - six ans, entrée à l'hôpital pour une chute de rulérus avec rétrodexion ; double opération qui consista dans le raccourcissemenl des ligaments ronds et dans la colpopérinéorrhaphic. Les suites opératoires furent des plus simples.
Celte malade, quoique guérie, restait pour le service, en attendant son placement dans un hôpital (sénilité); lorsqu'elle succomba il une pneumonie. — A son autopsie on constata que l'opération du raccoui-cissement des ligaments ronds qu'elle avait subie, avait eu pour résultat A'exagérer larélroflexion, en raison de l'insertion moyenne et antérieure, et non supérieure, des ligaments ronds sur l'utérus.
Evidemment de tels faits doivent être rares; mais ils ne
' lUcoviccanu. — Loc. cilulo, p. 100, avec une Usure très démonslra live. ~
sont pas si exceptionnels que le pénsent MM. Marchand et Jonnesco qui, malgré un grand nombre de recherches cadavériques chez le nouveau-né el chez l'adulte, n'auraient pas retrouvé pareille insertion vicieuse.
C'est qu'en effet il s'agit là d'une disposition qui est consécutive à l'altération des difl'érents organes pelviens, et nous ne saisissons pas très bien pourquoi ces anatomistes ont recherché sur des sujets normaux la fréquence d'une lésion qui ne saurait être que pathologique. Il n'y a rien d'étonnant à ce qu'ils ne l'aient pas retrouvé sur des femmes prises au hasard à l'Ecole pratique; pour des recherches de ce genre, il faudrait rechercher exclusivement des femmes atteintes de Rétroflexions.
Aussi faut-il compter avec la possibilité d'une telle rencontre et, dans de tels cas, recourir constamment à l'hystéropexie. En effet, dans de telles conditions, on aurait beau tirer sur les ligaments ronds et les raccourcir dans la cavité abdominale, le résultat serait absolument le même que si l'on faisait l'Alexander : on ne détruirait pas du tout la rétroflexion; on ne ramènerait que très légèrement en avant et en ]nasse la partie moyenne de l'utérus.
M. Routier ^ aurait observé aussi un cas fort analogue, sinon identique, à celui de M. Marchand, plus contraire, il est vrai, à l'Alexander qu'à l'opération de "Wylie-Ruggi. L'utérus était rétrofléchi;les ligaments ronds s'inséraient bien au voisinage des cornes utérines, mais la rétroflexion était telle, les parties étaient disposées de telle sorte qu'en tirant sur les ligaments ronds on ne faisait qu'accentuer la rétroflexion et appliquer le fond de l'utérus sur la face postérieure de l'organe, au lieu de le redresser, — par un mécanisme analogue à celui qu'emploie l'écuyer tirant les rênes de sa monture, pour la forcer à courber la tète sur le poitrail.
Il n'est pas douteux que lors de raccourcissement intraabdoniiual des ligaments ronds, comme l'on voit parfaitement ce que l'on fait, un tel état de choses aurait une
* Comituinication orale.
i„,portance moiadrc que pour un Àlquic-Âlexander qu'il rendrait d'ailleurs inefficace. En eiïet, l'abdomen étant ouvert, on pourrait défléchir à la main et de force 1 utérus en détruisant les adhérences, sans se préoccuper de savoir ce que deviendraient les ligïiments ronds. Mais, en opérant ainsi, on aurait bien des chances de détruire, de rompre complètement ou encore d'altérer davantage ces ligamen s déjà malades. Placé dans de telle conditions, fades d ailleurs à apprécier grâce à la laparotomie préalable, les lio-aments normaux ne pouvant plus servir, on serait très heureux d'avoir encore à son arc la iixation de l'utérus par un procédé détourné, et partant l'on se trouverait très bien de pouvoir recourir à l'hystéropexie.
B). Difficultés DU l'opération. — Ajoutons qu'à raccourcir, par à peu près, des ligaments, on ne sait vraiment pas très bien ce que l'on fait. Raccourcira-t-on suffisamment dans tous les cas, car il faut avouer que des sutures aussi minutieuses ne sont pas très faciles k exécuter, dans un petit bassin au préalable fort endommagé. C'est là, en effet, un argument d'une grande valeur. Théoriquement, le raccourcissement intra-abdominal est une opération superbe, comme l'Alexander, quoique la théorie dise aujourdhui que les ligaments ronds n'ont jamais eu pour but de maintenir l'utérus dans sa .place normale! Mais, en réalité, il doit être sur le vivant. — si nous nous en rapportons à nos exercices cadavériques — d'une exécution difftcile.ll exige certainement une grande habitude de la chirurgie abdominale. Tous ceux qui ont pratiqué beaucoup ou qui ont assisté à un grand nombre d'interventions intra- pelviennes seront de cet avis. 11 suffit d'avoir vu faire plusieurs hystéropexies avec salpingo-oophorectomies pour être fixé sur ce point. Le raccourcissement intra-pelvien des ligaments ronds, comme des ligaments larges ou utéro-sacrés, dès qu'il a des adhérences pelviennes, devient une opération malaisée et certainement bien plus difficile à faire qu'une hystéropexie. Certes on peut recourir à l'artifice de Trendelenbourg (surélévation du bassin) ou bien à la manœuvre qu'emploie avec succès M. Terrier pour dégager le petit bassin (refoulement, avec
des serviettes stérilisées à l'autoclave et par les mains de l'aide, de la masse intestinale vers le diaphragme); mais, chez certaines femmes, cela ne suffirait certainement pas^
C). Possibilité d'une récidive. — Un argument qui nous semble encore assez sérieux, c'est la possibilité d'une nouvelle élongatio7i des ligaments ronds raccourcis, comme cela a été observé après l'Alquié-Alexander ordinaire ^
H n'y a pas de raison, en effet, de supposer que ces ligaments, qui se sont une première fois allongés, pendant ou après la production de la rétrodéviation, qui sont altérés secondairement et non primitivement, ne pourront pas, après leur raccourcissement artificiel, à nouveau s'allonger, s'étirer sous l'influence de la même cause, c'est-à-dire la tendance d'un utérus malade à retomber en arrière ou à se fléchir sous l'influence de son poids et de la pression abdominale. Qu'on n'oublie pas, en effet, que ces ligaments ronds peuvent d'autre part être atrophiés lors de l'opération.
Nous pensons que des ligaments ainsi altérés ne doivent inté rcsser que très peu le chirurgien, quand il peut les remplacer par des liens fibreux de nouvelle formation qu'il est maître de créer à sa guise. Ceux qui sont dus à l'hystéropexie abdominale antérieure (surtout quand la fixation de l'utérus est directe) nous paraissent présenter une solidité plus grande en raison de leur faible longueur, de leurs plus grandes dimensions en largeur, et de leur mode de développement. (On sait que les adhérences aseptiques dans une région aseptique sont plus solides que celles qu'on crée sur un organe déjà malade.) D'ailleurs des observations nombreuses prouvent déjà qu'ils peuvent vivre un temps l^rt respectable pour des ligaments d'origine chirurgicale, sans subir d'élongation telle qu'il y ait reproduction de la rétrodéviation ^
' Cuzzi a fait déjà remarquer que dans un cas qu'il a opéré (Cuzzi, Cas II, Tableau I), le procédé de Rug-gi eût élé inapplicable.
* Nous savons que Grandin a fait, récemment aussi, ressortir l'ini-, portance de cette objection. (Discussion qui a suivi la communication de Dudley à l'Académie de Médecine de New-York.)
^ Les échecs assez nombreux enregistrés après l'hystéropexie ne nous empêchent pas de croire a priori à la supériorité des pscudo-liga-
3^ conciasiou.. ^Indicalions d^.P/•oc^c/a^--Est-ce à dirc nu'il faille dès aujourd'hui condamner irrévocablement, sans lus ample informé, et comme nous l'avons ^^[^^^^^ ■ooeKie extra-pôritonéale, le Raccourcissement itia-abdomi nafde ligaments ronds (Méth. Wylie-Ruggi, Dudley modifie) Nous ne le pensons pas. Nous croyons utiles les essais qu on fen ra dans ce sens, quand, le ventre ouvert, on verra qu il C t de cas où les ligaments ronds sont hypertrophies notaou sont encore solides et pourvus de bonnes ins« où les lésions paramétritiques sont peu intenses ; ou i I n y a qu'«n. rétroversion mobile ou peu adhérente ou bien une ^ loflexion à peine marquée, sans la moindre tendance prolapsus. Eneffet,dès que l'utérus a l'air de vouloir d c^^^^^ dre, quand la malade accuse une sensation constante et très pénible de poids.sur le périnée, il faut absolument recourir a l'hystéropexie. Ce qui montre bien que le raccourcissement intra-abdominal ne donnerait rien dans de tels cas, c est qu un Ale.ander, admirablement réussi dans un fait de ce genre au point de vue du redressement de l'utérus, n'empêche pas la femme cà laquelle nous faisons allusion de souffrir a ne pouvoir marcher (Segond) ' . - Le procédé modifie de Dudley devra être utilisé, comme nous l'avons déjà dit, surtout dans les cas de rétro flexions.
Ainsi, tout ce qui précède montre bien que 1 idée de ce raccourcissement n'est pas aussi fantaisiste qu'on aurait pu le croire à première vue, avant l'étude détaillée des observations déjà publiées. Comme il n'y a que les faits qui puissent tranclier cette question, attendons qu'en France quelques chirurgiens tentent l'opération de Wylie ou l'une de ses variantes. On pourra alors la juger avec des arguments (|ui entraîneront certainement la conviction des lecteurs et des opérateurs dans un sens ou dans l'autre.
mrnls ainsi créés; nous jiislilions plus loin celle opinion en signalanl les principales causes des échecs de l'hystéropexie. ' Communication orale.
C. FIXATJON ANORMALE
{Variété cVnyf^léropcxie antérieure.)
Hystéropexie vésicale.
Nous devons dire quelques mois maintenant, n'ayant pas eu l'occasion d'y insister déjà, de la Vésico-fixation, ou mieux à notre SiYis, Hystéropexie (Utéro-fixation) vésicale^, opération qui consiste, comme son nom l'indique, à fixe?' rutérus à la face postérieure de la vessie, au lieu de le suturer à la paroi abdominale antérieure.
Imaginée et exécutée la première fois par M. le professeur Werth (de Kiel), le iO février 1884, cette opération a été signalée et brièvement décrite par Kelly (de Philadelphie) dans son second mémoire sur l'hystéropexie.
Voici la traduction de l'observation princeps de Werth, résumée par Kelly ^.
OBSERVATION XVII (Werth; d'après Kelly)
Kyste dermoide de l'ovaire droit. Réiroflexion utérine. — Hystéropexie vésicale.
Les adhérences fixant l'utérus dans la cavité de Douglas furent détacKees et celui-ci amené en antépositlon marquée. Puis il fut
* Ne pas confondre Vésicofixation ou Hystéropexie vésicale (ancienne Gyslo-hystcropexie) avec la Cystopexie abdominale, opération exécutée pour la première fois le 15 mars 1889 par M. Tuffier, pour traiter une cystocèle; car cette dernière consiste soit à fixer la vessie prolabée à la paroi abdominale antérieure, au-dessus du pubis (Cystopexie Suspubienne [Nobis], comme l'ont fait Tuffier, de Yalcos et Dumoret, soit à la fixer au canal inguinal {Cystopexie inguinale ou latérale, Byford), et non plus l'utérus à la vessie. — Elle a beaucoup plus d'analogie avec la Roclopexie (Archopexie) postérieure de M. Verneuil, et même la Néphropexie, qu'avec l'IIystéropexie. îNous nous bornons avec intention à ces seules réflexions sur ce sujet pour ne pas sortir du cadre que nous nous sommes tracé. Voir d'ailleurs sur ce point {Cystopexie) : Byford (T. Henry) (Chicago). The cure of cystocèle byiiiQuiiial suspension of the bladder, colpocystorrhaphy ; in The american Journal uf Obsietrics, février 1890, p. 152 (An. in An7i. de Gyn., mai 1890, p. 392). — Tuffier. Cystopexie pour Ci/slocèle. Comm. à la Soc. de Chir. de Paris, séance du" 28 mai 1890. - Terrier. Soc. de Chir., 18 juin 1860 {Rapport sur les Observ. de Tuffier, de Valcos et Uiimorct.). — Baudouin (Marcel). Une nouvelle opération pour la Cystocèle vaginale; in Progr. Méd., n" 25, 21 juin 1890, p. 502 et 507.
* Kelly. — Lac. citalo.
suture au péritoine de la lace postérieure de la vessie à l'aide de lils de soie; deux très probablement. , , ,
Pendant la première nuit qui suivit l'opération, la malade se plaignit de flatulence; mais- il n'y eût pas la moindre cU/ficuUc
d'uriner; elle urina seule.
Le quinzième jour, elle accusa des tranchées douloureuses dans la région hypogastrique droite et au-dessus de la symphyse
Le 3 mars, l'utérus fut trouvé en antéversion ; son fond elail accolé à la paroi abdominale, en arrière de la cicatrice de la laparotomie. Le col était dirigé très en arrière.
Le 27 mars, la malade se trouvait en très bonne santé.
C'est là le seul cas d'Hystéropexie vésicale que l'on connaisse jusqu'à ce jour. Encore s'agit-il d'une hystéropexie vésicale complémentaire. M. Pozzi, dans son rapport à la Société de Chirurgie sur l'observation de M. Picqué, l'a rappelée et rangée au milieu de Ventro-fixations, tout en faisant remarquer que cette opération ne méritait pas ce nom. C'est lui qui a donné à ce procédé le nom de Vésico- fixation. On conçoit mal. ajoute-t-il, l'utilité d'une manœuvre aussi étrange. Pourtant le résultat obtenu par Werth prouve que cette intervention a été suivie d'un succès tout au moins passager.
Lorsque Sœnger communiqua à la Société de Gynécologie de Leipzig son travail sur la Ventro fixation, Landerer fit allusion au procédé de fixation de l'utérus à la vessie préconisé par Werth, et raconta qu'il s'était déjà posé cette question : Ne valait-il pas mieux suivre l'exemple de Werth que suturer l'utérus à la paroi abdominale? Sœnger répondit alors que théoriquement la Vésico-fixation du professeur de Kiel semblait plus apte que la ventro-fixation à ramener et à maintenir futcrus dans sa situation normale; mais il craignait que cette opération ne déterminât des douleurs notables (1887).
Depuis cette époque, l'Hystéropexie vésicale n'a plus fait parler d'elle, jusqu'au moment où M. TulTier conçut l'idée de la Cyslopexie (1889); mais nous avons vu qu'il ne fallait pas confondre ces deux opérations, comme on l'a fait souvent jusqu'ici. Quant à prédire l'avenir d'une telle intervention, nous ne nous en préoccuperons pas. Si nous y avonsconsacré
quelques lignes, c'était dans le seul but de mettre au point la question historique. Il faut attendre de nouvelles tentatives pour juger ce procédé, qui n'est peut-être pas aussi irrationnel et aussi extraordinaire que le pense M. Pozzi, mais qui ne peut plus entrer en parallèle avec l'hystéropexie abdominale antérieure dans la cure des rétrollexions.
Sur ce point encore, plutôt que de se prononcer, il faut aujourd'hui se taire et prendre patience. Cependant notre impression est qu'une telle fixation doit être bien peu solide si l'on ne prend qu'un peu de tissu des parois vésicales, et assez dangereuse si l'on en comprend trop dans l'anse fixatrice. Aussi sommes-nous convaincu que même dans les cas de rétrodéviation peu marquée elle pourrait souvent demeurer insuffisante. L'important est, en l'espèce, de ne pas s'illusionner et de ne pas croire au succès par fixation ou suspension de l'utérus à la vessie, alors qu'il peut être . dû à la simple destruction des adhérences pelviennes avec redressement de l'utérus, comme nous le montrerons bientôt.
VALEUR THÉRAPEUTIQUE
DE L'IIYSTÉROPEXIE INTRA-PÉRITOÎs'ÉALE
Sommaire. - Suites opératoires et Valeur de l'Hystéropexie intra-pèrilonéale.
1 RÉSULTATS DÉFINITIFS. - A. RésullcUs immédiats : Fixation de l'u- 'térus- disparition des accidents (douleurs, phénomènes rectaux, etc.); retentissement de l'opération sur la vessie. - B. Résultats éloignés. Valeur de l'hystéropexie : 1° comme moyen de redressement persistant de l'utérus rétrodévié : A. Insuccès orthopédiques a) De la destruction des adhérences par la laparotomie comme moyen de traitement des rétrodéviations utérines, b) Recherches des causes d'échecs orthopédiques après l'hystéropexie. B. Succès orthopédiques. - 20 au point de vue de la disparition des phénomènes fonctionnels dus aux rétrodéviations utérines seules. — II. Accidents post-opératoires : infections diverses, éventrations, etc. — III. Gravité de l'opération (Cas de mort). — IV. Pronostic.
CORRECTION DE LA DÉVIATION
Et d'abord l'utérus reste-t-il, pendant quelques semaines au moins, dans la position qu'on lui a donnée après correction de la déviation? Poser aujourd'hui cette question paraît
enfantin; ce ne l'élait pas il y a un an. En tous cas, il suffit de parcourir nos deux tableaux pour voir ce qu'il' en est. La fixation a donné des résultats immédiats superbes dans presque tous les cas. Lorsqu'elle ne réussit pas d'emblée cela peut tenir à deux causes : 1° l'opération n'a pas été exécutée comme il le fallait (Klotz, T. II, Cas I et II) ; 2^^ il intervient : a) un phénomène quelconque (que parfois nous ne pouvons apprécier et qui nous échappe); b) ou bien, le plus souvent, une complication qui ne devrait pas survenir (cas de M. Polaillon, cité par Dumoret : observation d'hystéropexie pour prolapsus, par exemple). Mais nous sommes convaincu que les faits de cette dernière catégorie diminueront peu à peu; ils finiront par disparaître complètement, quand on sera tout à fait fixé sur le modus faciendi et quand tous les chirurgiens seront absolument rompus aux pratiques de l'asepsie.
Quant aux causes constatablesquidéterminent des récidives très rapides, par exemple des chutes, des efforts variés pendant la convalescence, il est certain que nous n'y pouvons rien, sauf en ce qui concerne leur prophylaxie. D'ailleurs ces faitslà sont extrêmement rares. Ils méritent à peine une aussi brève mention.
DISPARITION DES DOULEURS ET DES AUTRES ACCIDENTS
a). Douleurs. — La disparition des douleurs, dès les premiers jours qui suivent l'opération, est aussi réelle, dans la très grande majorité des cas. On la note même d'une façon très nette dans les cas où il n'y avait pas de lésions des annexes et où l'on n'a fait que l'hystéropexie simple, sans castration (Léopold, Cas VII, par exemple, entre autres).
Ces constatations réduisent donc à néant l'opinion de Hégar, Kaltenbach' et bien d'autres, qui prétendent que les douleurs ne disparaissent que parce qu'on a fait la castration. A supposer même que l'hystéropexie type ne calmât pas
' Kaltenbach d'ailleurs est un peu revenu de cette manière de voir, pour la majorité des cas au moins.
mieux que la castration les douleurs abdominales, — ce qui n'est absolument pas démontré, — il faudrait encore la préférer à l'ablation des ovaires, puisqu'elle est une opération conservatrice au plus haut chef. En réalité, la rétrodéviation seule peut être cause de douleurs, et l'hystéropexie peut les faire disparaître d'une façon complète et rapide, comme le prouve un grand nombre d'observations du Tableau II. Qui plus est, des femmes, déjà castrées, continuent à souffrir? On les hystéropexie parce que, le ventre ouvert, on a trouvé une rétrodéviation. Or, tout cesse et elles guérissent radicalement. Que veut-on de plus? (Cas YI de Lee, par exemple; Cas de Gushier, de Slavjanski.)
Il est bien certain qu'il y a, à ce point de vue, quelques échecs explicables par la multiplicité des lésions; mais ilssont trop restreints pour que la valeur de l'hystéropexiepuisse en être diminuée. (Voir plus loin.)
b) . Symptômes rectaux. — Inutile d'ajouter que l'hystéropexie a guéri radicalement et rapidement les « accidentsd'occlusion j) (comme dans le cas de Kœberlé), quand ils existaient ou simplement de compression rectale (constipation invétérée), dans tous les cas.
c) . Remarques. — Certains auteurs étrangers, voulant trop prouver, ont été jusqu'à faire ressortir certains bénéfices immédiats de l'hystéropexie, sur lesquels nous n'insisterons pas à dessein ; par exemple celui-ci : « Les vierges opérées ainsi ne sont pas chirurgicalement déflorées ! » C'est pousser un peu loin les choses, on l'avouera, que de s'arrêter à de telles considérations, conséquences d'une morale stupide,quand il y va, comme dans toute auesthésie, presque de la vie humaine !
D'autre part, on ne fait aucune opération vaginale. Par conséquent on ne pratique au préalable aucun examen par celte voie ; ce qui, chez les nerveuses, peut les empêcher de se livrer à la masturbation! Quand on pense que cela est expressément noté en effet dans le sixième cas de Sœnger 1 Une telle nerveuse, dira-t-on, devait-elle être opérée ? La meilleure preuve est qu'elle a guéri.
3° RETENTISSEMENT DE l'OPÉRATION SUR LA VESSIE
{Influe7ice de ropération sur les accidents vésicaux antérieurs.)
a). Action sur la vessie. — On devait se demander, et tous les opérateurs n'ont pas manqué de discuter à pnon cette question : Comment la vessie supporterait-elle un voisinage, un contact aussi intime que celui d'un utérus fixé au-dessus d'elle, couché en quelque sorte sur sa face postérieure? On pouvait craindre l'apparition d'un trouble quelconque dans le fonctionnement de cet organe. Le domaine que la vessie, pendant sa distension progressive, est habituée à envahir étant ainsi limité en arrière, il était raisonnable de penser que l'accumulation de l'urine dans le réservoir vésical pouvait être gênée, et que désormais le réservoir ne pourrait se remplir qu'incomplètement, et ne conserver, en conséquence, qu'une quantité moins considérable de liquide.
Ceci se comprenait d'autant mieux que la vessie, chez la femme, a une certaine capacité en raison de la rareté des mictions. La conclusion théorique à tirer de la mise en pratique de cette nouvelle opération était donc que la miction deviendrait, pendant un certain temps au moins après l'intervention, un peu plus fréquente que d'habitude, et que les contractions de la vessie pourraient être douloureuses en raison des adhérences utérovésicales possibles, adhérences d'origine post-opératoire. Mais certainement au bout de quelque temps, la vessie s'habituerait à cette nouvelle manière d'être, et tout symptôme vésical insolite devrait disparaître. Ils n'y .aurait donc eu là qu'une gêne passagère.
Heureusement la théorie était ici tout à fait en défaut. L'expérience est en effet venue montrer de suite que le réservoir vésical était de bien meilleure composition qu'on aurait pu le penser, et qu'il s'accommodait assez facilement et assez rapidement d'un contact aussi intime avec son voisin. Celui-ci, d'ailleurs, n'est-il pas à l'état normal, en antéversion presqu'aussi complète, s'il n'est pas ainsi fixé au sommet de la vessie ?
Dans la plupart des observations publiées jusqu'ici on n'a pas noté en effet l'apparition de troubles vésicaux importants, pendant les suites immédiates de l'opération ; et pourtant tous les observateurs les guettaient avec grand soin. C'est au moins ce qui a eu lieu pour les cas que nous avons observes chez M Terrier et, s'ils avaient existé, même dans les cas publiés, en quelques lignes seulement, on n'aurait pas manque
de les faire connaître.
Toutefois, nous devons signaler et analyser les observations dans lesquelles on a constaté quelques phénomènes du côte de la vessie. En compulsant les deux tableaux d'observations que nous avons placés à la fin de ce travail, on n'en trouvera que cinq cas; chacun, d'ailleurs, demande à être étudié avec détails.
1« Dans une observation de M. Picqué (Cas V, Observ. 5U du Tableau II), on voit que son opérée a eu, à la suite d'une hystéropexie type (faite de parti pris et sans ablation d'annexés), une véritable Cijstite, suivie bientôt d'accidents de pyélonéphrite. Cette complication est-elle implicable à l'opération? Evidemment non. D'ailleurs, M. Picqué le fait remarquer lui-même. Dans cette observation, que rapporte M. Racovicéanu, il s'agit bien réellement d'un cas d'infection vésicale, due, non pas à l'hystéropexie — ce qui serait impossible à comprendre, — mais à des cathétérismes exécutés avec des instruments non aseptiques, à diverses reprises après l'intervention. C'est donc là un beau cas d'infection des voies urinaires à l'aide de sondes malpropres et non un mauvais exemple d'hystéropexie. Il est donc à retrancher des cinq cas signalés plus haut ; d'ailleurs il n'est pas le seul.
2^ Parmi les malades qui, après l'hystéropexie, ont présenté des symptômes vésicaux, il faut encore mettre à part celles chez lesquelles avant V opération existaient déjà, en même temps que des troubles des organes génitaux, des phénomènes de cystite ou de névralgie vésicale. Rien d'étonnant, en effet, à ce que dans ces cas l'hystéropexie ne les ait pas fait disparaître (et pourtant c'est le contraire qui, souvent, semble avoir eu lieu, comme nous allons le montrer). Rien d'étonnant même à ce que ces symptômes reparaissent, plus
•ou moins atténués à une époque tardive, après s'être amendés pendant les quelques semaines qui suivirent l'opération (Czerny, Cas I (2° série), Observation 33, Tableau I.)
3° Il nous reste maintenant à expliquer les délerniinations vésicales stipulées dans les observations de Sœnger (Cas I et II, •Observations 31 et 32, Tableau I) et de Werth (Observation 42, Tableau I). Dans les deux cas de Saenger, il y a eu du ténesme Yésical, qui, d'ailleurs, a eu peu de durée; c'està peine s'il a été noté dans les premiers jours. Werth a observé delà dysurie, •de la rétention d'urine, puis une légère incontinence pendant une dizaine de jours ; mais bientôt tout cessa. Est-ce la peine vraiment d'insister sur des Troubles purement fonctionnels aussi minimes et aussi passagers ? La vessie s'est trop vite accommodée, pour que nous soyons nous-mêrne bien sévère.
Nous tenons à faire remarquer, toutefois, qu'il s'agit là d'hystéropexies complémentaires, faites par la méthode dite semidirecte ; OY, on le sait, ce sont là des opérations qui ne rentrent •que par analogie dans la classe des véritables hystéropexies (H. directe de p)Cirti pris) . — D'autre part, dans certains de ces cas, il est fort probable qu'il y avait avant l'opération des phénomènes douloureux du côté de la vessie; mais les auteurs n'ont pas cru devoir donner dans leurs mémoires d'éclaircissements sur ce point. Quoi qu'il en soit, on voit que les craintes théoriques, inséparables des premiers débuts, ont été fortement exagérées * . L'observation attentive des opérées les a réduites à leur juste valeur, c'est-à-dire à néant ou peu s'en faut.
Si l'on avait réfléi;hi, au préalable, à ce qui se passe du côté de la vessie après les hystérectomies abdominales et les laparomyomolomies avec pédicule externe ^, on aurait compris •que la suspension de l'utérus au-dessus de la vessie ne .pouvait avoir aucun inconvénient sérieux. Des centaines
' M. Ozenne, dans l'analyse qu'il a publiée récemment de la thèse de Dumoret (BuUelin médical, 8 janvier 1890), prétend bien que M. RielTcl a observés fois des troubles vcsicaux après l'iiystcropexie ; mais ce dernier nous a écrit qu'il ne s'agissait pas d'observations prises avec tout le soin désirable et que jusqu'à nouvel ordre il ne fallait pas en • tenir compte.
■ Et môme après l'Alquié-Alexander.
d'observations sont là pour le prouver ; mais on n'y avait point songé. Un fait clinique qui contribue en outre à diminuer l'importance des prétendus phénomènes vésicaux consécutifs à la véritable hystéropexie, c'est le succès réel obtenu par Werth lui-même ' dans le seul cas d'Hystéropexie vésicak {Vésico-fixalion) qui ait été pratiquée. Sa malade, en effet, n'a pas eu la moindre difficulté pour uriner après l'opération Pourtant, si la vessie doit se trouver sérieusement^ incommodée par le voisinage par trop intime de l'utérus, c'est certainement après une semblable intervention qui a pour but exclusif de faire supporter tout le poids d'un utérus — généralement augmenté de volume — au péritoine de la face postérieure de la vessie. Une expérience aussi positive a bien sa valeur à côté de ces fameux faits négatifs, qu'on en est presque réduit à chercher pour les prétendus besoins de la théorie ^ b). Influence de l'opération sur les accidents vésicaux antérieurs. — Ce qu'il y a de plus curieux à constater encore, c'est l'amélioration, après l'opération, des troubles vésicaux existant avant l'intervention. M. Lucas-Championnière a le premier insisté, avec raison, sur ce pointa là Société de Chirurgie. Ce résultat est d'ailleurs assez patent dans certaines observations allemandes où il est dit que les malades avaient, avant l'hystéropexie, des symptômes manifestes de cystite ou de névralgie vésicale. Qu'on lise à ce propos les observations de Czerny (Cas I et II, 1'° série, Observations 12 et 13, Ta-
* Werlh, est celui qui, comme Sœnger, a eu dans un cas des troubles vésicaux après une hystéropexie complémentaire.
- C'est le lieu de rapporter une remarque de M. Pozzi. Ce chirurgien a observé dans un cas(Obs. 52, T. II), après une hystéropexie, non pas seulement l'antéversion habituelle de l'utérus, signe d'une fixation persistante, mais une légère incurvation de la matrice en avant, une sorte d'antéflexion très légère. Il a émis l'idée qu'il s'agissait peutêtre là d'une déformation utérine consécutive aux pressions répétées exercées par la vessie pendant ses phases de dilatation. Ne faudraitil pas voir plutôt dans ce cas une antéflexion se produisant par le même mécanisme habituel de toutes les aniéflexions non congénitales ou plutôt quelque chose d'analogue à ce qui a déterminé Kelly à modifier son procédé de fixation, c'est-à-dire un effet de la pression abdominale sur le fond de l'utérus 1 (Voir ch. ui.) D'ailleurs la chose n'a qu'un intérêt très restreint.
bleau I ; Cas II, 2'^ série, Observation 34, Tableau 1); de Schullze (Observation 57, Tableau l);de Routier (Observation 78, Tableau II), et l'on sera convaincu. Ajoulons-y encore le cas récent, inédit, de notre maître, M. Quénu, où il y a eu disparition rapide après l'opération de troubles vésicaux antérieurs (paralysie vésicale), disparition qui ne s'est pas démentie même un an après, quoique les douleurs n'aient pas complètement disparu. L'explication à donner est variable suivant les cas, mais assez facile à saisir en y réfléchissant un peu.
Notons aussi que jamais on n'a observé V aggravation, après l'hystéropexie, des symptômes vésicaux existant avant l'intervention. C'est là. un fait qui plaide bien en faveur de l'innocuité en général de l'hystéropexie vis-à-vis de la vessie.
B. — Résultats éloignés de l'Hystéropexie.
Pour les opérations d'hystéropexie, comme pour toutes les opérations plastiques, les résultats tardifs sont de beaucoup les plus importants à étudier, car \h. sont la justification même de l'intervention. Gomme il s'agit là d'une opération qui peut encore, à l'époque actuelle, devenir sérieuse, — quoique dans certaines mains et dans certaines conditions bien déterminées elle soit toujours bénigne, — il importe d'examiner ce point de la question dans tous ses détails et avec une attention soutenue.
La plupart des observations étant encore trop récentes pour qu'on puisse aujourd'hui en tirer des conclusions fermes, nous ferons le moins de raisonnements possible sur ce point — qui en comporterait beaucoup — et attendrons la publication de faits plus anciens.
Cependant, avec les données que l'on possède aujourd'hui, on peut déjà se faire une idée approximative des résultats éloignés fournis par l'hystéropexie. Ne sait-on pas que l'opérée de Kœberlé est restée plusieurs années guérie? Nous ne voulons pas ici reprendre une à une toutes les observations des malades suivies plus de trois mois, six mois, ou plus d'un an (par exemple), quoiqu'elles soient peu nombreuses. Pourquoi, en efl'et, choisir plutôt le terme d'un an que celui
de deux ans, ou celui de trois mois, ou de six mois ? Pourquoi dire- nous considérerons comme nn succès définitif thérapeutique tout cas dans lequel l'utérus sera resté fixé pendant six mois ' Il n'y a aucune raison plausible pour prendre un moyen terme, un point de repère quelconque. Tel utérus qui est resté fixé pendant quatre ans peut retomber plus tard. Des lors pourquoi insister? Nous tenons néanmoins à consigner ici ce que nous avons remarqué, en ce qui concerne la persistance de Vantérixation utérine dans les observations colligées par nous.
I. — VALEUR DE l'hYSTÉROPEXIE AU POINT DE VUE DU REDRES- SEMENT PERSISTANT DE l'UTÉRUS RÉTRODÉVIÉ
A. — Insuccès ortliopcdiqucs.
Les opérées qui ont pu être suivies pendant un certain temps, qui varie de trois mois à cinq ans, sont au nombre de 98 sur 235 observations, ou plutôt sur 233, car il y a eu 2 morts, sans compter les 24 insuccès au point de vue du maintien de la fixation de l'utérus, qui o^t été notés.
Il nous reste donc 111 succès opératoires, suivis pendant moins de trois mois et que nous laissons absolument de côté comme ne prouvant qu'une chose : la bénignité de l'hystéropexie. Dans ces 111 cas' rentrent, bien entendu, toutes les malades sorties guéries, mais non revues ultérieurement.
1° Insuccès total. — 'ènr ces 233 guérisons opératoires, l'insuccès a été total : 11 fois; c'est-à-dire que 11 fois l'utérus est retombé en rétrodéviation, après un temps variable, et qu'en même temps les symptômes douloureux ont reparu : (Klotz, 6 cas^ ; — Bardenheuer, (T. 1, 1 cas) ; — Martin (Obs. 84,
'Si 111 opérées n'ont pas été suivies trois mois, on voit que 122 (98 -j- 24) l'ont été au moins pendant trois mois. C'est plus de la moitié.
* 4 cas, T. 1, 2" sér. ; 2 cas, T. II V sér. L'observation N" 2 (T. II) ne doit pas compter comme insuccès, puisqu'il ne s'agit pas là d'une vraie fixation (on enlevâtes points fixateurs de l'utérus, de parti pris, presque de suite après l'opération ; au lieu de 233 Hystéropexies, on n'en a donc plus réellement que 232, dont 110 non suivies.)
T. I), 1 cas; Gusserow, 2 cas; un cas cité cite par Strong, (Cas III, Obs. 57, T. II). Il importe de remarquer que pour presque tous ces cas, les observations n'ont pas été publiées in extenso^ mais citées seulement. Il est donc impossible de les discuter et de les analyser pour trouver la cause de l'échec. Dans le cas le mieux connu, celui de Martin, par exemple, la persistance des douleurs s'explique bien par l'existence d'une pelvi-péritonite ancienne. Quant à l'observation rapportée par Sti'ong (Boston), elle ne lui appartient pas en propre, et elle est trop incomplète; aussi, dans de telles conditions, est-il impossible de retrouver les raisons de l'échec orthopédique et thérapeutique.
Insuccès partiel {orthopédique seul). — Dans 13 autres cas, Vinsuccès thérapeutique n'a été partiel. En effet, les malades ont été, sinon absolument guéries dans tous les cas, du moins très notablement améliorées; et cependant Vutérus est retombé en arrière. Ces observations d'insuccès purement orthopédique, qui de prime abord semblent paradoxales ou au moins contraires à l'idée même qui a conduit à l'invention de l'hystéropexie, sont cependant d'une explication assez facile, quand on possède sur elles des détails précis. Ce qui est le cas pour celles de Coe (Cas I, Obs. 80, Tableau I); de Spaeth (Cas VI, Obs. 71, Tableau I); de Picqué (Cas II, Obs. 41, Tableau II); de Klotz (2 cas, Tableau II, 3" série; et 2 cas, T. I, 2° série. Cas XIV et XV); de Strong (Cas II, Obs. 40, Tableau II). En effet, dans presque toutes ces opérations, il s'agit d'IIystéropexies complémentaires^. Les douleurs, dans ces cas-là, étaient la conséquence, non pas de la rétrodéviation, mais de lésions des annexes; on les enlève : les malades ne souffrent plus ; cela n'a rien d'étonnant. Mais précisément parce que les lésions des annexes étaient les principales, on ne fixe qu'avec peu de soin l'utérus; celui-ci retombe, ce qui est sans inconvénient d'ailleurs, du moins pour le moment. Il serait fort intéressant de savoir ce que de telles malades deviendront plus tard; mais ce serait certainement trop demander à la clinique.
' Mais non pour ceux de Ilégar (un cas. Tableau I), et Boldt (4 cas, Tableau I).
Dans le cas de Coe, l'uténisest resté fixé assez longtemps; il n'est retombé qu'à l'occasion d'un effort; ce qui démontre bien que la fixation n'avait pas été très soignée.
De plus de telles observations d'insuccès relatif montrent aue l'opération de la fixation pure, alors même qu'elle a e^choué,n'a pas été tout à fait inutile. Elle a contribue en effet, dans une certaine mesure, à rendre mobile et non douloureuse la rétrodéviation grave et adhérente qui existait antérieurement (Cas II de Picqué ; Cas II de Strong, par exemple)'.
Evidemment on ne saurait conclure de là qu il faille ouvrir l'abdomen, seulement dans le but de détruire des adhérences, de mobiliser un utérus, impossible à rendre mobile par le vagin et le rectum (encore certains y ont-ils songé, comme on va le voir !). Mais il n'en est pas moins vrai, qu'en cas d'échec de la fixation utérine type, — éventualité qui doit être fort rare, — on est à peu près sûr d'avoir transformé, par le seul fait de la destruction des adhérences^ une lésion incurable en une lésion facilement curable par une opération complémentaire très bénigne (l'Alexander, par exemple), et surtout en une lésion non douloureuse. H y a des observations très probantes sur ce point, du moins pour les hystéropexies complémentaires.
a) — LA DESTRUCTION SEULE DES ADHÉRENCES PÉRIUTÉRINES PAR Là LAPAUOTOMIK EST-ELLE UN PROCÉDÉ SUFFISANT POUR GUERIR LES RÉ- TRODÉVIATIONS ADHÉRENTES ET DOULOUREUSES ?
Les observations auxquelles nous venons de faire allusion nous font comprendre pourquoi certains chirurgiens ayant
' Si le Cas II de Strong se rapporte à une liysléropexie de parti pris et à une malade dont les annexes étaient saines, on n'oubliera pas qu'il y eut abcès et fistule stercorale, c'est-à-dire intervention d'une complication suffisante pour expliquer la chute nouvelle de l'utérus en arrière. Il y eut en outre réapparition d'une rétroversion et non pas réapparition de la rétrofiexion primitive. — D'autre part, pour le cas de Picqué, la malade se leva au sixième jour et- l'utérus retomba de suite. Rien d'étonnant à ce qu'un échec orthopédique ait eu lieu dans ces conditions. Les deux échecs de Klolz ne sont explicables que par une faute opératoire ; d'ailleurs nous ne possédons pas la relation de ces deux cas.
ouvert la cavité abdominale, dans le but d'enlever des annexes malades, et, se trouvant en présence d'une rétroversion utérine adhérente, se sont bornés à dégager, à mobiliser et à redresser l'utérus, sans le fixer (jugeant une hystéropexie complémentaire inutile) ou sans lui accoler (comme Sims et Polk) un tuteur provisoire pendant quelques jours ; et pour- . tant ils ont obtenu des résultats thérapeutiques assez nets !
a). Faits cliniques. — Les observations ci-dessous, que nous devons à l'obligeance de MM. Lucas-Championnière, Routieret Tuffier, en sont des exemples frappants; malheureusement ces malades, sauf celle de M. Tuffier, n'ont pu être suivies assez longtemps. Il ne s'agit pas là d'ailleurs de rétrodéviations pures, non compliquées de lésions anciennes ou autres.
OBSERVATION XVIII
(TuFFiicR, Cas I.) (Inédite ^)
Fibrornyome de 'riitérus. Rélroflexion adliérenle. — Raccourcissement des ligaments ronds. Echec. — Laparotomie ; libération- des adhérences; ablation des ovaires. — Guérison datant de deux ans.
M""^ Les..., âgée de quaranle-cinq ans, habile Bezons. Jé suis appelé près d'elle par mon confrère, M. le D^" Legoy de Houilles, qui m'a fourni les antécédents de la malade. C'est une femme pâle, amaigrie; elle souffre depuis de longues années; depuis quatre ans, elle ne sort de son lit que pour faire quelques pas.
Réglée à douze ans, elle a eu six grossesses dont une gémellaire en 1874; depuis cette époque elle a fait une fausse couche en 1880. Elle n'a jamais présenté aucun accident à la suite de ses couches.
Le début de son affection abdominale remonte à dix ans. Elle vit alors son ventre grossir; elle accusa quelques douleurs et fut soignée par une ulcération du col. En même temps les règles devinrent plus abondantes et dégénérèrent en véritables pertes revenant toutes les trois semaines. Le traitement qu'elle fit ne Taméliora point; et en 1886, le^ douleurs occupèrent l'hypogastre et la région lombaire ; elles s'accompagnèrent d'irradiations dans les deux cuisses. — La constipation devint opi-
* Communiquée et rédigée par M. le IJ"- Tuffier, agrégé, chirurgien des hôpitaux.
niMre, les mictions fréquentes et difficiles, les pertes plus abondâtes. La malade perdit lappétit et les forces ; elle ma.gnt et depuis ce temps sa vie se passe dans un lit ou sur un fauteuil. Un pessaire a été appliqué sans succès.
Je suis alors appelé : le palper abdominal ne donne que des .ianes négatifs; au toucher vaginal, on tombe sur des culs-de-sacs ïaïéraux indemnes, un cul-de-sac postérieur rempli par 1 utérus en rétroflexion et un col contenant de petits my ornes. Le toucher combiné au palper reconnaît un utérus volumineux. Le doigt introduit dans le rectum me fait croire à une rétroflexion mobile. Il en est de même de l'examen dans la situation génu-pectorale. Je pose le diagnostic : Utérus fibromateux en rétroflexion mobile. - Je propose et exécute le 13 mars 1886, avec l'aide de mes collègues et amis les Docteurs Legoy et Rollin, le raccourcissement des ligaments ronds. J'enlève 8 centimètres de ligament de chaque cote et je fixe les moignons à l'aide de quatre points de suture à soie pheniquée. Pendant celte intervention le doigt d'un aide tient l'utérus absolument redressé. Réunion par première intention. Pas de drains. — Guérison opératoire complète au dixième jour.
Le 2iejour, la malade se lève et pendant deux mois l'amélioration au point de vue des douleurs est telle que cette femme se croit guérie. Mais à partir de cette époque les douleurs apparaissent, puis augmentent, et acquièrent la même intensité qu'avant l'opération. Pertes abondantes qu'aucun des moyens hémostatiques ne peut arrêter.
Je revois la malade le 27 mai 1887. L'utérus est retombé dans le cul-de-sac. J'essaye en vain tous les moyens de contention pendant huit mois, et je me résous alors à une nouvelle intervention avec l'aide de MM. les D^^^ Legoy et Bresset.
Le 17 février 1888, Laparotomie. — Recherches de l'utérus et des annexes. Libération des adhérences. Castration. Ces divers temps de l'opération ont été assez curieux. — Après l'ouverture du ventre, j'ai trouvé la face antérieure de l'utérus, mais je n'ai pas pu reconnaître ni son fond, ni ses annexes. Après avoir cherché pendant longtemps je finis par me rendre compte de la disposition des parties. La face antérieure de l'utérus se perd en haut et en arrière en s'engageant sous une sorte de bride en ogive, sans lui adhérer, bien qu'on peut glisser le doigt sous cette bride. — J'enfonce alors profondément mon index entre la bride et l'utérus du côté du rectum; j'accroche son fond, je l'attire, ou plutôt je Vénuclée de sa loge, d'où il sort brusquement en s'éten-
liant et faisant un véritable mouvement de ressort qui lui rend sa rectitude. 11 est surmonte d'un niyome sessile, si bien qu'il présente une longueur de 15 à 20 centimètres ; je détache alors de chaque côté les annexes adhérentes et je pratique l'ablation des deux ovaires et des deux trompes.
Durée de l'opération, 1 heure.
J'abandonne l'utérus ainsi libre et sans aucune fixation à la paroi ' . Sutures profondes et superficielles. — Pansement iodoformé. , Suites. — Au septième jour on enlève le fil.
Aucun accident. — La température n'a jamais dépassé 37».
J'ai revu cette malade tous les six mois, depuis deux ans. Il n'y a jamais eu aucune douleur. Cette feiïime a repris la vie commune; elle travaille aux champs toute la journée, après avoir passé quatre années au lit. Les règles ont reparu un peu, trois mois après l'intervention. Depuis cette époque aucune perte. L'utérus est resté mobile, il a diminué rapidement de volume pendant la première année ; depuis lors, il présente à peu près ses dimensions normales (5 avril 1890) ^.
OBSERVATION XIX
(Routier, Cas III.) (Inédite) '\
RéLroflexion adhérente de l'utérus. Salpingites doubles. —Salpingooophorectomie double. — Guérison sans fixation utérine.
H. L..., trente-cinq ans, entrée le 2 décembre 1889 à l'hôpital Laennec.
Antécédents. — Réglée à quinze ans, elle a eu quatre enfants, le dernier il y a neuf ans; depuis lors douleurs abdominales et leucorrhée continuelle. Ménorrhagies trois ou quatre fois par mois, assez abondantes.
Col volumineux Rétroflexion angulaire totale. Le fond de l'utérus descend plus bas que le col dans le cul-de-sac postérieur. Hystérométrie impossible une première fois; elle réussit une deuxième fois. On trouve 8 centimètres comme longueur de cavité utérine : l'hystérométrie montre que la rétroflexion est totale. N'ayant
• La disposition des parties explique bien la fausse réduction faite par l'Alexander.
- M. Tuffier aurait deux autres laparotomies récentes pour destruction des adhérences dans deux cas derctrodéviations utérines (Comm. orale).
3 Les Cas I et II de M. Roulierse rapporlenl à des hysléropexios relatées dans nos tableaux-
rien scnli dans les annexes, M. Routier essaye la réduction de l'utérus sans résultat ; puis il pratique la dilatation utérine et essaye encore la réduction sous l'anesthésie. Insuccès. _
Laparotomie le 2Ô décembre 1889 dans le but de faire une hysteropexie simple. -Oh trouva une rétroflexion totale fixée par des salpingites muco-purulentes doubles, assez grosses. - Ablation des annexes. L'utérus redressé saigne beaucoup ; on le saupoudre d'iodoforme. Gomme il se tient parfaitement redressé, sans tendance aucune à retomber en arrière, on le. fixe pas.
Aides: MM. Reblaud, Pérou, Brunei.
Durée : cinquante minutes.
Suites. — Simples. Sortie guérie le 2 janvier 1890. L'uterus est en place et non douloureux; il est mobile. Hystérométrie 9 centimètres ; elle montre que l'utérus est bien redressé.
D'autres allant plus loin, dans des cas analogues, ont laissé l'utérus en rétrodéviation et cependant leurs malades ont guéri. L'observation suivante, due à M. Lucas-Ghampionnière, en fait foi. D'ailleurs Hégar etKaltenbach avaient déjà cité quelques faits analogues i.
OBSERVATION XX (Luc.\s-Championnière, Cas V.) (Inédite"-.)
Rétroversion utérine. Salpingo-ovarite. — Salpingo-oophorectomie. Destruction des adhérences péri-utérines et non-redressement de l'utérus. — Guérison.
Femme souffrant beaucoup dans le ventre.
Bétroversion très marquée de l'utérus. Ovaires malades.
Opération. — Ablation des annexes altérées. Rétroversion utérine, adhérente, libérée; mais pas de fixation de l'utérus. — Guérison.
Gette femme a été souvent revue. L'utérus est toujours en Rétrooersion. Mais cette malade peut maintenant se tenir debout et marcher, sans ressentir la moindre douleur.
b.) Discussion de Vopération dans les Rétrodémaiions. — Les faits du genre de l'observation de M. Lucas-Ghampionnière prouvent seulement que les phénomènes douloureux étaient bien dus aux lésions des annexes. Celui de
'Voir plus liant, môme chapitre.
■ Les autres observations (I, II, III, IV) sont consignées aux pièces juslilicatives, car elles se rapportent à des Ilystéropexies.
M, TufOer est très particulier, mais très instructif et très démonstratif. Mais, pour que des olDservations analogues à celles de M. Routier puissent démontrer que la destruction des adhérences seule peut réellement amener la guérison des symptômes dus à la rétrodéviation, il faudrait qu'elles eussent trait à des cas où les annexes étaient saines et dans lesquels on n'ait pas fait la castration.
Tant.qu'on n'aura p&s publié de faits de cette catégorie, nous continuerons à penser qu'il vaut beaucoup mieux compléter la destruction des adhérences par la fixation de l'utérus, si facile, si sûre et si bénigne.
Pourtant une assertion émise par Gohn, à propos des hystéropexies qu'il a pratiquées, tendrait à faire admettre déjàque la destruction simple des adhérences rétro-utérines peut être suffisante pour faire cesser tous les accidents. En effet, il ne considère pas comme utile que l'adhérence artificielle, créée par l'opération, soit de longue durée; car, d'après lui, au bout de plusieurs mois le maintien de l'utérus en antéversion serait favorisé par la pression abdominale. Un peu de relâchement de l'adhérence utéro-pariétale n'aurait pas d'inconvénients ^
Quoi qu'il en soit, nous pensons que dès aujourd'hui l'on est parfaitement autorisé à tenter d'emblée des essais dans ce sens sur la femme malade et plus particulièrement dans les cas de rétroversions adhérentes et de rétro flexions symptomatiques de tumeurs abdominales, par exemple, quand les ligaments utérins paraissent à peine distendus.
C'est là la seule façon d'élucider cette question, de savoir si la destruction des adhérences pelviennes -et le redressement de l'utérus sont capables de guérir une rétrodéviation adhérente et douloureuse, sans lésion des annexes, de savoir
* Nouvelles Archives d'Obstétrique, 25 mars 1890, p. 135 (Iraduclion). Comparez les remarques faites par Kelly (Voir ch. m, Description de son nouveau- procédé). A rapprocher aussi de l'opinion de Lcopold qui ne demande pas des adhérences trop solides, puisqu'il reproche à la fixation par sutures perdues de créer une union trop intime avec la paroi abdominale : opinion à la rigueur soulenable, mais pour les rétroversions seulement et non pour les rétroflexions et le prolapsus.
on un mot si la fixation proprement dite de l'utérus n'est qu'une précaution, qu'un luxe, dont on peut parfaitement se passer A quoi serviraient en effet des essais expérimentaux? Etne sait-on pas qu'une telle opération, faite selon les règles de l'art chirurgical moderne, ne peut être que bénigne. Nous attendrons encore sur ce point que les faits aient parie, avant d'émettre la moindre opinion, différant complètement d'avis à ce propos avec notre excellent collègue et ami Pichevin», qui découvre — de par le raisonnement pur — que de telles tentatives ne constituent que de déplorables manœuvres et qu'on doit se garder à tout prix de les renouveler \
c). Proposition de l'opération dans les antédémations graves. — Le redressement intra abdominal de l'utérus après sa libération, proposé seulement jusqu'ici, comme nous venons de le voir, dans les cas de rétrodéviations adhérentes, nous semble avoir encore une autre indication, et cette indication est pour nous bien plus importante encore : c'est ce qui nous engage à la signaler au moins en passant. A notre avis, c'est là l'opération de l'avenir pour les antéversions graves de Vutérus fixé et surtout pour les aiitéflexions adhérentes, extrêmement accentuées, dans lesquelles le fond de l'utérus déformé est logé dans le cul-de-sac vésico-utérin et appliqué directement sur le col plus ou moins hypertrophié. Il y a en effet des cas — nous reconnaissons qu'ils sont absolument exceptionnels — où l'anlédéviation est vraiment pathologique, c'est-à-dire fort douloureuse et accompagnée de symptômes si graves (métrorrhagies, etc.) qu'il faut absoment intervenir. Eh bien ! si chez de telles femmes, incurables jusqu'à aujourd'hui, malgré des dilatations utérines et des curages répétés, malgré même des amputations du col plus ou
' Piclievin. — Des abus de la castration ; Thèse, Paris, 1889, p. xiii. (Inlrodiiclion.)
" Ne pas confondre celte deslruction des adhérences pelviennes, qu'on pourrait tenter pour guérir des rélrodcoialions utérines adhérentes (sans lésions des annexes) : 1" avec l'opération dite de Polk {Gazelle des Hôpitaux, 1887, p. 831) et qui consiste ù détruire dos adliérenccs pelviennes pour r/uérir des oophoro-salpingiles ; 2» avec l'opéra lion de .Siwis-Po</c (laparotomie avec étançonnage rétro-utérin), que nous avons décrite dans le chapitre précédent.
moins compliquées (Opération de Nicolelis, etc.), on faisait la laparotomie, dégageait le fond de l'utérus, le rejetait un peu en arrière et le laissait flottant dans l'abdomen, après l'avoir parfaitement libéré, nous sommes persuadé qu'on obtiendrait des résultats en rapport avec l'opération proposée'.
B. — RECHERCHES DES CAUSES d'ÉCHECS ORTHOPÉDIQUES PURS
En somme, sur 232 (i de moins, à cause du cas de Klotz cité) hystéropexies, l'utérus est retombé att moins llifois^. C'est là un chiffre fort respectable, et pourtant il ne faudrait peut-être pas le prendre comme le maximum des rechutes observées. Si, à notre avis, ce chiffre ne doit pas décourager les opérateurs, il ne nous en indique pas moins nettement qu'il faut faire la fixation proprement dite avec le plus grand soin, pour mettre de son côté toutes les chances de succès. Nous sommes convaincu, en effet, que la plupart de ces échecs sont dus à des fixations faites trop à la légère ei d'une manière insuffisante. Puisque l'hystéropexie pour rétrodéviations utérines a réussi 208 fois sur 232 (au moins jusqu'à plus informé), pourquoi ne réussirait-elle pas toujours, à moins, bien entendu, de causes d'échecs toutes spéciales, et surtout de fautes opératoires ?
Il ne faut pas s'étonner, en effet, si, dans un assez grand nombre de cas, l'utérus est retombé, puisque dès les premiers jours qui suivirent l'opération, il fut possible parfois de constater que la fixation n'avait pas été faite avec une solidité
'Bien d'autres opérations sus-pubiennes pourraient d'ailleurs, suivant les cas, être proposées pour combattre les antédéviations. S'il s'agissait, par exemple, d'une antéversion consécutive à une rétraction des ligaments uléro-sacrés (comme cela a été noté), on pourrait la diminuer en sectionnant plus ou moins ces ligaments rétractés et eu faisant ensuite une hystéropexie haut placée (comme pour le prolapsus), pour remplacer les ligaments utéro-sacrés en partie ou en totalité détruits. La même hystéropexie pourrait aussi être appliquée aux cas d'antéllexions extrêmement aiguës, dans lesquelles l'utérus aurait une tendance à revenir en antéflexion, malgré la destruction soignée des adhérences. Il suffirait de fixer l'utérus le plus haut possible sur la paroi abdominale antérieure.
* Cela fait environ 10 p lOJ d'insuccès.
suffîsanle et dans les conditions que l'on doit s'efforcer de réaliser désormais. Un exemple suffira. Quoi d'étonnant a ce que Boldt ait observé des échecs (^2 et peut-être sur 8 cas), a la façon dont il a passé ses fils fixateurs sur l'utérus ! On se rapnelle qu'il redoute de traverser le tissu musculaire de 1 ulérus avec une aiguille armée d'un fil de soie et qu'il se borne a en faire glisser une très fine au-dessous de la séreuse periutérine, entre le péritoine et le muscle utérin. Dans ces conditions, nous comprenons très bien que la séreuse puisse rompre au moindre efi-ort ; en tous cas il aurait eu plus de chance de succès, ce nous semble, en faisant comme les
autres opérateurs. .
D'autre part, il suffit de réfléchir au manuel opératoire employé par Strong (Cas II), pour comprendre pourquoi sa fixation utérine,- qui n'en a pas été une, en réalité, tellement elle a été rudimentaire - n'a pas tenu. Ce cas, d'ailleurs, n a aucune importance au point de vue de l'appréciation de la méthode. C'est une opération manquée, de même que les deux premiers cas de Klotz (Cas 1 et II, T. II, N- 2 et 3.)
L'utérus est retombé déjà vingt-quatre fois, on ne peut le nier ; il retombera peut-être encore dans de nouveaux cas, malgré une fixation plus solide. Pourquoi retombe-t-il ?
« Par la traction du corps de l'utérus en raison de son poids sur ses nouveaux soutiens, dit Kelly. Ceci est si vrai ajoute-t-il, que dans quelque cas, — qu'il a figurés d'ailleurs,— l'utérus bien fixé s'incurve en avant, de façon àformer une concavité postérieure ; la pression jouerait aussi un certain rôle. »
C'est très bien d'avoir voulu trouver une explication; mais est-elle admissible ? Non. Kelly se paie de mots en raisonnant ainsi. Il est bien certain que le poids de l'utérus, dans les cas où il y a prolapsus et rétroversion, l'élasticité des tissus, s'il y a rétroflexion, et la pression abdominale tendent à faire descendre cet organe ; mais cela a lieu dans presque toutes les hystéropexies. Dès lors l'utérus ne devrait jamais tenir. Gomme il reste dans la place où on le met, il faut bien en conclure que c'est au chirurgien, qui ne peut deviner pourquoi l'organe peut retomber un jour, à prendre toutes les précau-
lions voulues pour qu'il ne retombe pas. Il n'a qu'à faire une fixation très solide, dès qu'il croiL s'apercevoir que l'utérus a une notable tendance à se renverser en arrière, pour l'un des motifs suivants : augmentation de volume de l'organe; tendance au prolapsus ; rétroflexion très difficile à corriger; rétroversion très marquée ; mauvais état des annexes et fausses membranes nombreuses dans le petit bassin.
D'ailleurs, voici une preuve qui montre que tout dépend de la Fixation. Nous avons eu la curiosité de rechercher si les procédés de fixation employés avaient une influence notable sur les insuccès orthopédiques. Le résultat de notre enquête, s'il n'est pas absolument démonstratif, n'en indique pas moins ■c'est la fixation directe qui paraît la plus efficace. En elTet, ■que la plupart des échecs ont été observés lors de fixation indirecte o\x semi-directe, combinée ou non avec l'étançonnage rétro-utérin.
INSaCCES ORTHOPEDIQUES
Fixation indirect').
Klotz. 4 cas, 2e série ; Cas X,
XI, XII, xm.
Spaeth : Cas VI, T. II, N»?!.
Hégar : Obs. 69, T. II (pas de renseignement) .
Bardenheuer : Obs. 6, ï. I.
Klolz : 4 cas, T. II.
Fixation semi-directe .
Klotz. 2 cas, T. II : Cas I et II (b^ixation manquée).
Cusserow : 2 cas.
Strong : 2 cas, Obs. N^^ 40 et '61, T. II.
Quand la fixation a été directe et qu'il y a eu échec, c'est qu'on a employé un procédé défectueux, à savoir tantôt un procédé très voisin de la fixation mdirecte (Procédé de Picqué : •Cas II de Picqué, Obs. 41, T. II), tantôt un procédé insuffisant {Procédé de Boldt : Boldt,2 ou 4 (?) insuccès), tantôt un mode •de sutures qui n'est pas l'idéal (sutures temporaires et non perdues: Martin, N" 84, T. II). — On le voit, le procédé Czerny- Terrier est le seul qui n'ait pas donné d'échec jusqu'ici, car celui du cas de Goe (Obs. 80, T. II), reconnaît une cause .toute spéciale, un véritable déclanchement traumatigue, brusque, de l'utérus. Quant à nous, ce simple relevé nous parait très suggestif.
B. — Succès ortlioiicilîqiics.
1« Un succès complet est venu couronner les efforts des chirurgiens dans un nombre de cas fort respectable. Ainsi, 98 fois au moins, l'utérus est resté bien fixé, redressé et bien soudé à la paroi abdominale pendant un espace de temps variant de trois mois ' à plusieurs années (cinq ans et demi pour un cas de Prochownick, rapporté par Spaeth; six ans pour celui de Kœberlé). Ceci démontre donc amplement que l'hystéropexie n'est point une opération illusoire.
11 est plus que probable que si l'on avait pu suivre un temps aussi long (trois mois), les liO hystéropexies, types ou complémentaires^ qui ont encore été exécutées, on trouverait une semblable proportion de succès Pour mieux montrer les résultats consignés à ce point de vuedansles observations publiées, nous avons dressé le tableau suivant qui indique combien de temps chaque opérée a pu être suivie, dans les cas où l'utérus est resté bien fixé à la paroi abdoniinale et où les symptômes pathologiques ont disparu en même temps que le redressement de la déviation.
' ÎNous expliquons plus loin pourquoi nous avons choisi ce terme de 3 mois.
- En elTel, sur 232 p-uemoîis opératoires (nous retranchons toujours le cas de Klolz), il y a eu 2i échecs: reste 208. Sur ces 208 guérisons thérapeutiques, il y en a 98 qui ont persisté plus de 3 mois. Il y a donc 208 — 98 =110 cas non suivis.
* Le calcul indique que sur ces 110 opérations (malades supposées non revues après la sortie de l'hôpital), on devrait avoir environ 100 succès, à supposer que l'on restât placé dans les mêmes conditions. En ajoutant ces 100 succès probables aux 98 syccès avérés (si tant est qu'après 3 mois on puisse croire à un succès), on aurait en réalité environ 198 succès thérapeutiques sur 232 succès opératoires. Malgré nos calculs — qui d'ailleurs paraîtront trop optimistes en ce sens que l'utérus peut relomher après être resté fixé plus de 3 mois, mais qui ne le sont pas, car par la lecture des observations on peut voir que les insuccès vont chaque jour en diminuant, — nous sommes persuadé que cette approximation est, pour le nombre des succès, de beaucoup inférieure à la réalité, et qu'elle le sera surtout plus lard, quand le manuel opératoire de la fixation sera nettement établi.
TABLEAU DES CAS d'hYSTÉROPKXIKS AVEC SUCCES THÉRAPEUTIQUE CUMPLKT
Suivis pendant une période de temps variant de Trois mois à Cinq ans
OPÉRATEURS
3 mois à
5 mois
6 mois à
9 mois
0 mois à 1 ail
1 an 1[2
1 an li2 à
1 ans
t ans à
2 ans 1(2
ïans 1|2 à
3 aris à
3 ans l|2
3 uns 1 \i à
4 ans
i ans et
plus
Kœberlé.
Sims.
Sclirœrler.
Klotz.
I, u, m, IV, V, VF, VII, VUI.IX, X. XI, XII ■.
IV, V, Vf, VII VIII, IX'.
Hennig'.
Keilh.
Olsliausen.
série).
(2" série).
(2" série).
(2° série).
* Ce tableau ne renferme que les observations oii les dates sont bien spécifiées. Aucun, date n'a été majorée. Nous y avons fait entrer les deux sortes d'hystéropexies (type o complémentaire), car c'est le redressement seul de l'utérus qui est ici en question. - Les chiffres romains désignent le numéro de l'observation de chaque opérateur.
* Certainement Klotz (ce sont là les 12 cas de la 3» série, T. II : XVI à XXVII), et plu loin Tait, ont suivi ces opérées plus d'un an, mais il ne précisent pas. Nous avons di prendre un moyen terme.
3 Klotz, 2" série, T. II.
* Il parait que LéopoUl aurait, à l'heure actuelle, un certain nombre d'opérées radicale- j ment guéries depuis trois ans. j
' Bon résultat altéré par une opération complémentaire incomplète. :
' Demi-succès par faute de technique opératoire. i
* Peut-être y a-t-il un peu moins d'un an. :
* Cas spécial. !
OPÉRATEURS
3 mois à
5 mois
6 mois à
9 mois
0 mois à
1 an
1 an à
) an 1[2
1 an 1|2
2 ans
2 ans à
2 ans 1 12
î&as l]2 à
3 ans
3 ans à
3unsl|2
Sans 1|3 à
4 ans
4 ans et
plus
Picqué.
III
Terrier.
Routier.
Czerny.
(20 série).
série).
I, II
(2" série).
Korn.
I, II
Quénu.
Bazy.
Schullze
1 D 11 lai .
OPÉRATEURS
3 mois à
5 mois
6 mois à
0 mois
9 mois
1 an
1 an à
1 an i|2
1 an ijS à
2 ans
2 ans à
2 ans 1|2
i ans 1|2 à
3 ans
3 ans à
3 ans i [2
3ans1i2
4r ans
4 ans et plus
iVIai nu» j
Lonn.
PrsBger,
I, II
î.ihof 7ki
Dy lUl U .
Poncel .
Mancvificrnlli
Bode,
Debrunner.
Toial : 98 =
Ce tableau indique qu'il y a des observations qui remoatent à une époque déjà assez éloignée (Kœberlé, Prochownick, cite' par SpaeCh, llennig, etc.). On connaît en outre un cas où l'adhérence a persisté au moins 7 ans (Schraeder) ; il est vrai qu'il s'agit d'un prolapsus'. Nombreux sont donc les succès thérapeutiques complets connus puisque, pour les seules opérations ayant au moins six mois de date et ayant été suivies, nous avons pu en enregistrer soixante-douze !
Que peut-on demander de plus à la Clinique, où rien n'est absolu! L'hystéropexie a fait, on le voit, désormais ses preuves.
C. — Epoque à laquelle sont survenues les récidÎTCs
En terminant ce qui a trait à la fixation de l'utérus en avant, nous voudrions montrer dans quel but nous avons choisi tout d'abord le terme de trois mois, comme point de repère dans le tableau précédent.
Ce n'est pas que nous ayons constaté qu'après trois mois les échecs deviennent assez exceptionnels ou du moins qu'ils soient relativement plus rares après qu'avant le troisième mois. Non, nous tenons à le répéter, comme nous le faisions déjà remarquer au début de ce paragraphe, nous avons pris ce point de départ (3 mois) un peu au hasard. C'est un terme de pure convention qu'il nous semble inutile de justifier à l'aide des raisons précitées, en apparence valables. Nous nous sommes basé seulement sur ce fait qu'à ce moment les opérées étaient, d'une façon générale, sorties toutes de l'hôpital depuis un mois au moins, avaient repris leurs travaux accoutumés et étaient à nouveau placées dans les conditions ordinaires de la vie.
En effet, quoi qu'en ait dit dans une récente séance de la Société de Chirurgie à propos des résultats définitifs de l'Alexander S pas plus pour l'Alexander que pour l'hystéropexie, le terme de trois mois ou de cinq mois ne doit
' Voir discussion récente à la suite de la communication de Veit (novembre 1889, in Cenlr. f. Gynœlc, 1889).
= Société de Chirurgie, 5 mars 1890; analyse in Progrès Médical, n" 10, p. 190, 1890.
constituer un temps suffisant pour affirmer que la guerison est radicale. Nous sommes sur ce point absolument de 1 avis de -M Terrillon, quoique MM. Schvvart/, Le Dentu, Trelat, etc., n'aient jamais observé d'échecs lointains après l'Alexander. L-observation de M. Terrillon prouve que l'utérus, après le raccourcissement des ligaments ronds, peut retomber en arrière après une période de onze mois. Eh bien? En ce qui concerne l'hystéropexie, quelques-uns des échecs notes sont aussi survenus à une époque presque aussi éloignée. On ne doit donc pas dire que si une opérée d'hystéropexie ou d'Alexander est restée guérie trois mois, la guérison est radicale. Tout ce qu'on a le droit d'affirmer, c'est quelle a de grandes chances de l'être d'une façon définitive.
D'ailleurs, pour les cas dont les détails nous sont bien connus, voici quelle a été l'époque de la reproduction de la rétrodéviation' :
/ Picqué (Obs. 41, Tableau II), i-^^ mois. Strong (Obs. 40 et 37, Tableau II), 3" mois (2 cas).
De l à 4 mois. ^^^^^ (Tableau IT, sér.), 4« mois (2 cas).
^ Spaeth(Obs. 77, Tableau I, 3° série), 4« mois.
• , . [ Martin (Obs. 84, Tableau I), 6« mois.
De 4 mois Tableau I), un an (effort comme
^ 1 ^"^^ ( cause occasionnelle)'.
Dans certains cas d'hystéropexie pour prolapsus (Terrier) \ il y aurait eu récidive aussi à une époque assez éloignée (pKis d'un an) ; mais ces faits sont d'ordre tout différent, car ici interviennent l'hypertrophie marquée de l'utérus, la cyslocèle, etc.
' Ainsi donc, malgré le peu de récidives tardives observées en fait de rétrodéviations, il ne faut pas être trop optimiste et ne pas considérer le terme de trois mois ou même de cinq mois comme la limite de la possibilité d'une récidive.
' Pour les autres échecs iKlotz, Barclenheuer, llégar, Boldt : Tableau I; Gusserow : Tableau II), on ne sait à quel moment l'utérus est retombé. Il est bien regrettable que, à ce point de vue, en particulier, les observations publiées ne soient pas plus précises. Pour Klotz (T. II, Cas I et II, 1" série), l'échec a été immédiat par suite d'une fixation manquéc.
' Communication orale.
II. — VALEUR Dli. l'uYSTKHOPEXIE AU l'OINT DE VUE DE I.A DISPARITION DES PUÉNOMÈNES FONCTIONNELS
DES RÉTRODÉVIATIONS
En Lermiiiant, nous devons signaler quelques cas où le résultat cherché n'a pas été complètement obtenu. Ainsi l'utérus a bien été redressé et fixé à la paroi abdominale; mais, malgré V anlé fixation persistante de l'organe, les symptômes qui avaient déterminé la malade à se faire opérer ont réapparu avec plus ou moins d'intensité. Ces cas sont fort rares, il faut le dire ; mais enfin ils ont été signalés.
1° On doit d'abord mettre de côté : a) ceux qui ont trait à des hysléropexies complémentaires, car les annexes ou le parenchyme utérin étaient alors altérés, et il n'est pas étonnant que, dans la suite, malgré la fixation de l'utérus, des phénomènes pathologiques se soientmontrés à nouveau, ou aient persisté, surtout si l'opération, qui a porté sur les annexes, n'a pas été absolument complète; ce qu'on ne peut jamais affirmer, b). Ceux dans lesquels il s'agit accidents nerveux invétérés, (Cas II de Czerny, 2*= série), indépendants probablement des lésions des organes génitaux.
L'observation suivante, que M. Terrier a rapportée à la ' Société de Chirurgie (3 avril 1889), est un exemple frappant et typique de cette dernière catégorie de faits. En voici le résumé (voir Tableau I, Observation 83) :
OBSERVATION LXXXIII
(Terhieii, Cas H, déjà publiée.) Salpingo-ovarile et Rétrodéviation. — Salpmgo-oophorectomic double et Hystéropexie complémentaire. — Persistance des troubles ?icryeux. — Opération simulée. —Guérison.
Il s'agit du deuxième fait d'hystéropexie que M. Terrier a publié déjà. Après l'opération, 23 cet. 1888, avec ablation des ovaires et des deux trompes, guérison; mais, le 26 janvier 1889, réapparition des règles et en môme temps de douleurs intenses, vives, en ceinture, dans les aines, comme auparavant; et pourtant l'utérus est resté en antéfixation.
Revue le 14 février, celte femme accuse une augmentation des accidents douloureux; cris continus, surtout le matin de six heures à neuf heures; les injections de morphine, les douches, etc., ne peuvent la calmer. L'utérus est encore bien en antéversion. Les anciennes douleurs ou plutôt les anciennes sensations de pesanteur qu'elle éprouvait au niveau de l'anus ont disparu complètement.
M. Terrier proposa alors à cette femme de lui enlever l'utérus pour la guérir radicalement; elle accepta. Tout fut préparé, comme si l'on devait faire réellement une hystérectomie vaginale; mais la malade fut seulement endormie, et trois pinces à pression furent placées sur le col; pansement et repos au lit, comme si on avait vraiment opéré. Depuis l'opération simulée, cette malade ne souffre plus du tout et elle est retournée dans son pays, où elle reste guérie.
Ce fait est des plus intéressants, car il montre toute l'influence que peut avoir le cerveau ' sur les maladies des organes génitaux, et combien le chirurgien doit se défier des symptômes fonctiomiels accusés par les malades ; mais il ne prouve rien contre l'hystéropexie.
"2'^ S'il y avait plusieurs faits semblables, se rapportant à des hystéropexies faites de parti pris et dans lesquelles on n'ait pas cru devoir toucher aux annexes, la persistance des douleurs serait peut-être moins facile à comprendre. La clinique pourtant explique déjà ces faits exceptionnels. Elle montre en effet que dans ces cas, une lésion des annexes, fort minime il est vrai, a passé inaperçue au cours de la laparotomie exploratrice. Il y a au moins deux observations en rapport avec cette éventualité, indiquée comme possible par la théorie. Ce sont les cas de Byford et deL. Championnière, (Cas IV, T. II), dans lesquels des femmes, hystéropexiées antérieurement déjà sans ablation d'annexés trouvées saines, furent ensuite laparotomisées et reconnues atteintes d'ovarite chronique.
En résumé, en ce qui concerne les douleurs et les autres symptômes fonctionnels, la question est d'autant plus difficile à trancher définitivement que les cas d'hystéropexies
' I,cs phénomènes dits d'inhibition jouent peut-être un rùle dans de telles observations.
typiques, publiés avec détails et bien observés pendant un certain temps, sont encore assez rares et qu'il est impossible de se servir, pour étudier cette question, d'opérations complexes, c'est-à-dire d'hystéropexies avec salpingooophorectomies simples ou doubles. — Qu'il nous suffise pour l'instant de rappeler ce que nous avons déjà dit, à savoir que, de par les cas publiés, l'hystéropexic semble être la meilleure manière de faire disparaître les symptômes fonctionnels, placés sous la seule dépendance de la rélrodévialion utérine, à savoir les douleurs et les troubles de la menstruation.
Dans quelques observations d'hystéropexies types on a bie:i noté aussi que les règles sontredevenues normales (Cas I, T. II, de Pozzi, par exemple) ; mais les auteurs n'ont pas eu leur attention attirée sur ce symptôme et les faits publiés manquent de précision. Il est fort probable cependant que l'amélioration de ce côté a été presque toujours constante; sans cela les opérateurs ne seraient certainement pas restés muets sur ce point.
II. — ACCIDENTS SURVENUS IMMÉDIATEMENT APRÈS L'HYSTÉROPEXIE
Les accidents qui sont survenus pendant la convalescence sont relativement nombreux, et presque tous explicables par l'époque à laquelle remonte l'opération ou par le procédé employé.
1° C'est ainsi que le seul cas à' inflammation du ligament large noté se rapporte à une observation de Sims ; la malade guérit d'ailleurs. Il est vrai que l'autre cas de Sims mourut de péritonite septique. Mais aujourd'hui pareille chose ne doit plus s'observer. Ce sont deux cas qu'on ne devrait pas mettre en ligne dans une statistique bien établie.
2« Dans trois cas (Observations de Schramme, Tableau Il ; et Tableau I, Observation 19 de Klotz), on a noté de petites her^iies plus ou moins passagères • à l'angle inférieur
' Dans le cas de Klotz, elle disparut assez rapidement.
de la plaie; mais il suffit de se reporter aux observations pour en soupçonner la cause : la faute est surtout ici à l'opérateur et non point à l'opération. — D'autre part, nous ne croyons pas qu'il faille mentionner avec plus de détails une sorte de tiraillement de la paroi abdominale comme entraînée dans le ventre par le poids de l'utérus (ventre en sarigue de Muller), car cela n'a été signalé, quoiqu'en dise Kelly, qu'après des hystéropexies pour prolapsus.
On a noté une fois (Strong, Cas II) le développement d'une fistule stercorale consécutive à l'ouverture d'un abcès profond à l'extérieur. Cette fistule d'ailleurs guérit spontanément. La pathogénie, ainsi que celle de l'abcès qui lui donna naissance, est facile à soupçonner. Les adhérences de l'utérus en arrière ne furent pas sans doute rompues avec tous les ménagements désirables et le rectum fut lésé dans une partie de son étendue. On érailla probablement sa paroi antérieure. Un tel accident n'est possible que dans les cas de rétrodéviations fixées, anciennes, très graves; partant il doit ne se produire que rarement, surtout si l'on songe d'avance à sa possibilité, si l'on prend de minutieuses précautions et si l'on a soin de consolider, par quelques points de suture, la paroi antérieure du rectum éraillée à sa surface et maltraitée pendant la déchirure des adhérences recto-utérines. Ces sortes de fistules ne sont pas d'ailleurs en général graves. On les observe à chaque instant, quand on est obligé de détruire des adhérences multiples et très résistantes; mais elles guérissent assez facilement. Elles n'ont rien d'ailleurs de spécial à l'hystéropexie.
4" Dans deux cas, Dudley a signalé la persistance de /jstules purulentes iwia.v'iS'èQ.hle.?, sur le trajet des fils ; et pour lesquelles fistules il a dû faire ultérieurement deux laparotomies. Heureusement ses malades ont guéri. Nous ne ferons pas remarquer à quoi peuvent être dues ces fistules. Très probablement il s'.agissait de salpingo-oophorectomies extrêmement complexes concomitantes et ce n'est certes pas la fixation de l'utérus qui a pu occasionner des complications semblables ; ou alors il faudrait supposer une grossière faute d'antisepsie.
5° Dans un cas (Quénu), on a observé comme complication un phénomène qui, à première vue, peut paraître étonnant. Le neuvième jour après l'opération, il se produisit une embolie pulmonaire, qui d'ailleurs n'occasionna pas d'accidents trop sérieux, puisque la malade a parfaitement guéri.
La pathogénie de cette embolie est très curieuse. M. Quénu pense qu'il s'agit -là d'un cas d'embolie consécutive à une thrombose veineuse d'origine seplique. La thrombose se serait produite dans une des veines voisines du petit abcès, à contenu huileux, à peine louche, qui s'ouvrit vers le dixième jour à l'extrémité inférieure delà plaie. Un catgut, incomplètement antiseptisé ou plutôt souillé au cours de l'opération d'une façon quelconque, semble avoir été la cause de cet abcès, auquel serait due la thrombose observée. Une telleinterprétation nous paraît absolument admissible, et nous croyons inutile de nous livrer à de plus amples considérations sur ce point de pathologie générale. En tous cas, ceci montre une fois de plus, s'il en était besoin encore, l'importance qu'il y a à ne faire de telles opérations qu'avec des matériaux de sutures absolument désinfectés, et surtout à ne pas les souiller par des contacts septiques au cours de l'opération, précaution indispensable à laquelle bien peu (surtout parmi les aides) songent cependant. M. Quénu, étant donnée la difficulté d'aseptiser le catgut, semble résolu à ne plus employer dans ces cas que la soie. C'est certainement plus sûr, mais, en réalité, tout cela est alfaire d'asepsie, pour le catgut comme pour la soie. Tant qu'on n'aura pas démontré que l'asepsie du catgut est impossible à obtenir d'une façon absolue, nous persistons à croire qu'on pourra l'employer comme la soie.
Nous rapprocherons à dessein de cette thrombose d'une petite veine de la paroi abdominale d'autres thromboses notées pendant la convalescence de certaines opérées d'hystéropexie, quoique leur pathogénie soit peut-être différente. Nous citerons d'abord, 'comme conséquence d'une thrombcss probable d'une petite veine voisine du nerf sciatique, les douleurs névralgiques, que présenta la même malade de
M. Quénu, dans le domaine de ce nerf du côté gauche. Peutêtre trouvera-t-on que nous nous avançons beaucoup en expliquant ainsi ces phénomènes douloureux? mais qu'on n'oublie pas que cette opérée avait en même temps une thrombose de la veine fémorale gauche.
Sans nous appesantir davantage sur ce point, désirant nous borner au côté clinique de la question, nous rappellerons que dans un autre cas d'hystéropexie (Gohn, Cas III, N° 64, Tableau II), sans ablation d'annexés cette fois, on nota aussi une thrombose de la veine fémorale gauche. l\ est vrai qu'on l'atlribua à l'anémie très prononcée de la malade. L'observation n'est pas publiée avec des détails suffisants pour que nous nous permettions de discuter quel fut réellement le mode pathogénique de cette petite complication.
6" Nous ne reparlerons pas, bien entendu, des petits abcès développés au pourtour des fils fixateurs de l'utérus ou de ceux qui ferment la plaie abdominale. Leur pathogénie est trop connue, comme nous venons de le montrer ; leur cause dépend tout entière du chirurgien, qui n'a pas pu se procurer des fils aseptiques ou n'a pas assez désinfecté sa plaie i.
7° En ajoutant les troubles vésicaux déjà signalés, et l'autre cas de mort Y>^r étranglement interne dont nous allons reparler, voilà tout le bilan des complications observées. — Il est consolant de constater que la plupart pourront être désormais évitées, grâce à une antisepsie rigoureuse et à l'emploi des procédés de fixation que l'on connaît aujourd'hui.
III. — GRAVITÉ DE L'OPÉRATION
La statistique, que nous avons essayé de dresser dans les tableaux ci-joints, montre quelle est la gravité intrinsèque de celte opération, quand elle est faite suivant les règles de l'art chirurgical moderne.
' Voir les observations que MM. Quénu et Terrier (Cas V) ont eu la bonté (le nous communiquer, publiées in exLenso plus loin. Les réflexions qu'elles nous ont suggérées s'appliquent à la plupart des autres cas d'abcès de la paroi abdominale (Cas de Sœnger, Pozzi (Cas II), Picqué (Cas VI), Kelly, etc.).
Nous avons recueilli plus de 200 observations (235 en réalité), et certes il y en a l3ien d'autres (surtout des hystéropexies complémentaires) qui n'ont pas été publiées.
Or, il n'y a pour les Rétrodéviations que deux cas de mort. Et nous avons au moins 235 interventions I Peut-être existeil d'autres décès? Nous ne le savons, puisqu'ils ne sont pas publiés. Aux adversaires de l'opération de les faire connaître.
Que sont-ils d'ailleurs ces cas de mort? Qu'on se rapporte à la narration qu'ont fait Sims et Kelly, — les deux auteurs qui ont eu le malheur de perdre leurs opérées, — et l'on verra que ces deux cas ne sont en rien imputables à l'opération. Ce n'est point évidemment ni la fixation de l'utérus, ni même l'ouverture du ventre, qui ont été la cause de la mort dans ces deux faits.
Dans l'un, en effet, celui de Sims, la malade a succombé à une périlonite. C'est donc qu'elle a été infectée et c'est fort regrettable ; mais pas plus l'opération que l'opérateur, dans ce cas, n'en est responsable, car, à ce moment, les doctrines antisepsiques n'étaient encore que dans l'enfance, et il ne s'agissait d'ailleurs que d'une hystéropexie complémentaire. Aujourd'hui, un tel accident serait moins pardonnable. En tous cas, ce serait là certainement un cas à retrancher, sil'on voulait aujourd'hui faire le pourcentage exact des décès par hystéropexies aseptiques.
Le second cas de mort, — celui qui a suivi l'opération de Kelly, — aurait été causé par un étranglement interne consécutif à la formation d'adhérences périutérines et intestinales, après une hystéropexie probablement complémentaire. Il ne peut entrer en ligne de compte, à notre avis, non pas parce que les détails en sont inconnus, mais parce que la laparotomie avec hystéropexie n'y est probablement pour rien. — A la rigueur, on pourrait admettre que la cause en est au moins la laparotomie ; et alors il faudrait s'incliner devant de tels faits. On ne peut rien contre de tels accidents qu'on ne peut pas prévoir et qui peuvent rester au-dessus des ressources de l'art ; mais ce n'est pas à dire, pour cela, qu'on ne pourrait s'en rendre maître si l'on opérait ensuite à temps ce malencontreux étranglement. En tous cas, nous sommes
oonvaiucu qu'avec un procédé opératoire bien réglé, l'hystéropexie ne pourra que très exceptionnellement créer des brides telles qu'il puisse un jour se produire un étranglement interne. Répétons, pour n'induire personne en erreur, que ce cas n'ayant pas été publié avec détails, il est aujourd'hui impossible de le discuter.
Ce sont là les deux seuls cas de mort [Hystéropexies pour Bétrodévialions) publiés dans la littérature médicale du monde entier. Il serait, on le voit, facile de faire le pourcentage des décès; car, de ces deux faits, l'un ne peut compter, et l'autre, trop mal connu, peut bien ne pas se rapporter à une hystéropexie non compliquée. On nous dispensera d'insister davantage, puisque la statistique montre — et les chiffres ont parfois leur éloquence — que l'hystéropexie est bien une opération réellement bénigne.
IV. — PRONOSTIC
1-^ Le pronostic de l'hystéropexie type reste par suite, comme nous venons de le dire, celui de toute laparotomie simple, c'est-à-dire fort bénin, à condition, bien entendu, que l'intervention soit absolument aseptique.
Quand il y a des adhérences périulérines multiples et fort solides, le pronostic est aggravé dans une notable mesure, et alors l'habileté du chirurgien entre ici en ligne de compte. On pourrait déchirer le rectum, etc. : ce qui d'ailleurs n'a pas été noté; dans un cas, pourtant, on a eu une fistule stercorale
D'autre part, si on doit agir en même temps sur les annexes malades, il est inutile d'ajouter que les chances de gucrison sans incidents diminuent dans une certaine proportion que nous n'avons pas à préciser ici.
2" Quant à l'hystéropexie complémentaire, tout le monde admet aujourd'hui qu'elle n'aggrave absolument en rien une laparotomie quelconque.
'Voir Slrong, Cas II; opération pendant laquelle on dut érailler le rectum.
CONrXUSIONS
Un certain nombre d'opérations ont été proposées dans ces dernières années pour obtenir la cure radicale des Rétrodéviations utérines graves par la voie sus-pubienne.
La principale, la mieux connue et la plus employée jusqu'ici est ÏHystéropexie sus-pubienne {Utéro-fixation), ou fixation de l'utérus redressé au-dessus du pubis. C'est celle dont nous avons tenté de faire l'histoire complète dans ce travail, en la comparant cependant plus spécialement à un autre procédé, prôné depuis peu à l'étranger par quelques chirurgiens, à savoir le Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments Ronds.
La seule espèce d'Hystéropexie, utilisée aujourd'hui et applicable à la cure des rétrodéviations de l'utérus, est \ Hystéropexie abdominale antérieure.
Elle peut être extra-péritonéale ou intra-péritonéale.
Ces deux variétés sont de valeur fort inégale et constituent en réalité deux opérations bien distinctes, malgré leur analogie au point de vue du but à atteindre.
l°L'Hystéropexieintra-péritonéale, d'origine française, est utilisée dans deux conditions : de propos délibéré {Hijstéropexie primitive) ; b, comme opération surajoutée à une opération intra-abdominale quelconque [Hijstéropexie complémentaire) .
2° Cette opération peut être exécutée de plusieurs façons , comme nous l'avons indiqué au chapitre du Manuel opératoire ; mais le procédé, qui nous a paru à la fois le plus sûr et le plus simple, est celui quia été indiqué par G. Thomas, employé par Gzerny, et perfectionné parM. Terrier, c'est-à-dire le procédé qui doit être connu désormais sous le nom de Procédé de la fixation directe avec sutures perdues horizontales.
3° L'Hystéropexie intra-péritonéale est indiquée dans tous les cas de Rétrodéviations utérines plus ou moins adhérentes et graves., c'est-à-dire dans toutes celles qui s'accompagnent de .douleurs très vives, continuelles, rendant le travail impossible et la vie insupportable. Comme toute espèce de traitement médical et les autres moyens chirurgicaux (y compris l'opération d'Alquié- Alexander) échouent constamment dans ces cas, l'Hystéropexie intra-péritonéale e^iY opération de choix et non pas seulement l'opération de nécessité. On la proposera donc d'emblée, qu'il y ait ou non lésions concomitantes des annexes.
A notre avis, l'Hystéropexie intra-péritonéale est aussi indiquée pour les cas de Rétroflexions ou de Rétroversioflexions àe l'utérus, depuis longtemps graves et fort
douloureuses, alors même qu'elles sout bien mobiles. Nous pensons que c'est encore là l'opération de choix et non pas seulementde nécessité, surtout s'il y alamoindre tendance au prolapsus ; mais chez ces malades, qui réclament une intervention en raison de la résistance de leurs douleurs à tous les traitements habituels, un o-rand nombre de chirurgiens préfèrent tenter au préalable certaines opérations vaginales ou le raccourcissement extra-abdominal des ligaments ronds. Nous avons montré pourquoi l'opération d'Alexander pouvait rester trop souvent insuffisante.
Au contraire, en ce qui concerne la Rétroversion mobile de l'utérus, pure, douloureuse, sans rétroflexion ni lésions des annexes, l'indication de l'Hystéropexie d'emblée est plus discutable et on pourrait tout d'abord essayer l'Alexander ou même une opération vaginale.
L'Hystéropexie proprement dite n'a, jusqu'à aujourd'hui du moins, aucune contre-indication, tout tendant à prouver que la grossesse est possible ultérieurement. — Dans les cas, extrêmement graves, de Rétrodéviaiion de l'utérus gravide, on pourrait même, à notre avis, tenter, comme dernière ressource, l'hystéropexie intrapéritonéale.
Dans tous les cas d'Hystéropexie Type, exécutés de parti pris, chez une malade n'ayant pas de lésions des annexes, et surtout quand la rétrodéviation est réellement mobile, la moindre faute contre les règles de l'asepsie opératoire est impardonnable, si tant est qu'elle puisse être tolérée dans toute autre laparotomie.
^" L'Hystéropexie Complémentaire est indiquée dans tous les cas iïutérus trouvés flottants au cours d'interventions pelviennes, ou de rétrodéviations utérines,
sans exception, qu'elles soient mobiles ou adhérentes, qu'elles aient été diagnostiquées antérieurement à TiAtervention sur l'abdomen ou découvertes seulement au cours d'une laparotomie faite dans un but quelconque, qu'on ait fait ou non une opération sur les annexes.
5° Les opérations plastiques sur le vagin peuvent être parfois nécessaires, comme opérations accessoires, mais seulement dans des cas bien déterminés et lors de lésions vaginales, vulvaires ou périnéales, notables.
6° LTIystéropexie pure, grâce à la méthode aseptique, est une opération qui n'est pas plus grave que la laparotomie exploratrice ; elle est donc absolument bénigne. Cependant le pronostic s'aggrave légèrement s'il y a des adhérences péri-utérines très nombreuses et très résistantes (danger d'ouverture du rectum).
Bien entendu, s'il faut intervenir en même temps du côté des annexes (salpingectomies, oophorectomies, etc.), le pronostic s'aggrave d'autant.
Aujourd'hui, on ne peut comparer à l'Hystéropexie intra-péritonéale que :
a. h' Hystéropexie sus-pubienne extra-péintonéale ;
b. Le Raccourcissej7ient inlra-abdominaldes Ligaments Utérins (Wylie-Ruggi, Dudley, Imlack, Frommel, etc.) ;
c. Le Redressement intra-abdominal de l'utérus, sans fixation.
l°L'Hystéropexieextra-péritonéalc, baséesur la crainte de l'ouverture du péritoine, n'a plus qu'un intérêt historique. Quoi que Ton fasse pour la perfectionner, c'est
une opération appelée à disparaître. Nous n'en avons pas moins fait son liistoire complète.
2-^ Il est impossible, à l'hernie actuelle, faute de faits suffisamment nombreux, de faire le parallèle entre l'Hystéropexie intra-péritonéale et le Raccoicrcissement intraabdominal des Ligaments Ronds, ou celui des Ligaments Larges ou Utéro-sacrés.
On peut déjà prévoir cependant, mais seulement en raison de considérations purement théoriques, que ces procédés ne détrôneront pas Fhystéropexie proprement dite. Nous en avons indiqué le manuel opératoire type et ses principales variétés.
On pourra néanmoins essayer le Raccourcissement inlra-abdominal des Ligaments Ronds dans les cas oîi ces ligaments ne seront pas trop altérés, lors de Rétroversion mobile OM à peine adhérente, sans tendance au iwolapsus; le Procédé de Dudley modifié par nous s'appliquerait surtout aux rétroflexions légères ?,\m?> prolapsus.
On ne devra expérimenter le Raccourcissement des Ligaments Larges ou Utéro-sacrés que dans les cas de Rétroversions.
3° Le Redressement intra-abdominal de l'utérus, sans fixation d'aucune sorte, ne saurait être expérimenté que dans les cas de Rétroversions adhérentes ou de Rétroflexions symplomatiques de tumeurs abdominales. Il est extrêmement probable qu'il n'a pas, aussi bien en clinique qu'en théorie, la valeur de l'hystéropexie ou même du raccourcissement intra-abdominal des ligaments utérins, car il n'en est en somme que le premier temps.
En résumé, l'IIystéropexie sus-pubienne intra-péritonéale (Utéro-fixation abdominale antérieure) doit être considérée aujourd'hui comme le seul procédé de Cure dite Radicale (par analogie à la cure des hernies) des Rétrodéviations utérines graves et adhérentes, ayant fait ses preuves. Jusqu'à plus ample informé, c'est donc le seul sur lequel on puisse sérieusement compter. Les insuccès thérapeutiques observés s'expliquent en général par le procédé employé ou par les circonstances spéciales de l'intervention. Leur nombre diminuera certainement d'ailleurs, quand l'opération sera mieux connue, parfaitement exécutée et employée dans les conditions que nous avons formulées.
Nous avons montré, enfin, que cette opération était encore applicable, sans compter le Prolapsus de l'utérus^ à certains cas déterminés ^.'Inversion utérine et même au Prolapsus des ovaires sains.
I. — TABLEAUX SYNOPTIQUES
Nous avons rédigé les deux tableaux suivants ayant sous les yeux la traduction in extenso de toutes les observations qne nous avons pu recueillir dans la littérature étrangère.
Si quelques-uns de nos résumés semblent trop écourtés, la faute en est aux auteurs qui dans beaucoup de cas sont d'un laconisme désespérant. Pour ces cas si brièvement cités, nous n'avons négligé aucun détail pouvant être utile pour les besoins d'un contrôle ultérieur. Le lecteur nous pardonnera de n'avoir pas voulu faire dire aux chirurgiens plus qu'ils n'ont écrit.
En réalité, le Tableau I renferme tous les cas à'Hysléropexies exécutées en même temps que des opérations sur les annexes; exception faite toutefois pour celui de Kœberlé, rangé à dessein dans le Tableau II, à cause de son intérêt historique, cas que, pour rester logique, nous aurions dû laisser en tête du Tableau I. Nous avons expliqué avec détails au Chapitre H les raisons qui nous ont déterminé à agir ainsi. Le Tableau I comprend donc :
4" Les Hijstêropexies faites à la suite d'interventions de parti pria
sur les annexes malades {vérilahles hystéropexies complémentaires) ou saines et enlevées pour remédier ù certains symptômes (douleurs, hémorrhagies, etc.), ou à cause de Fâge, Ce sont d'ailleurs les plus nombreuses.
2° Les Hystéropexies résolues de parti pris pour des malades chez qui, le Ventre ouvert, on trouva des annexes altérées en totalité ou en partie (erreurs de diagnostic assez communes : Picqué, Cas VI, etc.).
Par contre,^dans le Tableau II ont été rangées toutes les Hystéropexies pures (types). Il renferme :
i° Toutes les Hystéropexies faites de parti pris {H. primitii^es, h proprement parler), les annexes ayant élc diagnostiquées saines (cas les plus communs) ou ayant été enlevées au préalaliie (quelques cas seulement : Cushier; Slavjanski; Lee, Cas VI; etc.).
2° Des Hystéropexies fortuites, conséquences d'une erreur de diagnostic, faite au cours d'une laparotomie exécutée pour des lésions des annexes (salpingo-ovarite : cas de Terrier; de Routier (Cas II, Obs. XII, inédite) ; de L. Championnière (Obs. VI, inédite) ; de Léopold (Cas I, 5, T. II) ; par exemple) n'existant pas. La tumeur constatée n'était en réalité que le fond de l'utérus (erreur de diagnostic relativement assez rare).
Nous avons cru, étant donne' le point de vue auquel nous nous sommes placé dans ce travail, du ressort plutôt de la médecine opératoire que de la pathologie théorique, qu'il y avait intérêt à ne pas dédoubler ainsi chacun de ces deux tableaux. D'ailleurs, faute de renseignements sufTisamment précis, de telles distinctions n'auraient pas toujours été possibles à faire. INous n'en reconnaissons pas moins que l'étude spéciale des erreurs de diagnostic aurait été très intéressante ; elle aurait montré, ce que nous avons déjà dit plus haut, à savoir que la séméiotique des affections pelviennes est beaucoup plus compliquée qu'on ne veut le dire; que le diagnostic est souvent scientifiquement impossible à poser dans l'état actuel de la gynécologie, et que seule la laparotomie exploratrice peut permettre, dans les cas difliciles, de sortir d'embarras, au plus grand bien, d'ailleurs, des malades.
SYMPTOMES
PKIXCIPAUX
Diagnostic.
ro u
Age.
SiMS
veuve (i'iiii médecin.
Dysménorrhée depuis longtemps ; hcmorrliagies depuis 2 ans.
Exacerbation pendant les règles.
Rétroflexion et hypertrophie de la paroi posté-
l'ioiirp rlp l'iiïpriiç
— Oc. g. très douloureux, de la grosseur d'une noix.
— L'utérus était mobile et pouvait être remis en place.
Pessaires de Hodge divers.
Pas d'améliorations. Port du pessaire très douloureux.
Dilalalionuiiirine.
Opération de Sims (hysléi'otomie interne).
Grattage de l'utérus. Persistance de la névralgie ovarienne.
fé i;
SiMS
(Casll.)(2)
38 ans.
Douleur ovarienne depuis 8 ans, exagérée pendant les règles, à ganclie.
Uègles normales.
Rétroversion de l'utérus; hypertrophie de la paroi postérieure. — Ov.
g ■ augmenté de volumeettrèsdouloureux à la pression, centre des irradiations douloui'euscs.
Prolapsus de l'ovaire.
Opérai, sur le col {D' W.).
Pessaire di' Hodge, devenant hienlôl insupportable, l'as d'améiior.
Fé
(1) Observation du Sime (i" cas de la série où elle est publiée).
(2) Observation V do la même série.
NTÈRIEURES COMPLÉMENTAIRES
UTÉRINES
ure de l'opération (Procédés di^rs).
Inler?enlion sur l'Uléius (Fixation).
POINTS UKUNIS
Utérus el
annexe?
Paroi abdominale antérieure.
P éâ i r.nlaûi; l'ovaire f/iiiclw.
Parlicularilés (le
l'opération
A n (j h; inférieur de Vincision aliiloiiiiiiiilc.
P é d i cnic.i (les 2 n 11 II ires eu levés.
Angle inférieur (Ic! Vinci- ■lion.
ÉTAT
des
organes fjénitaux
inlernes (au cours (le la Laparotomie).
Utérus.
Parois abdomi -
II a I e s épaisses.
( Ke m nie grosso et gr.-isse ) .
()|)(ïi'atioii fort péiiilile .
L i jf a-
III e n t
I a r ge s
t !• è s courts.
Hésultats opératoires et thérapeutiques
Ovaire ganc h c
1\ ysli -
Dégéné l' e s cciict kysl i- (| Il e des "1 o V a ircs.
R. Opératoires.
SUITES
iinniéiliates.
COMI'LI- CATIO.SS
Cellulite pelvienne et abcès du liff a nient larye gauche, s'eliinl ouvert à iiiçle inféiii^ur d la plaie.
Utérus bien main tenu en antc version.
ETAÏ
à la sortie.
i mois ap r è s :
utérus to 11 j o iirs en bonne sitiiiilion.
Guérison p il rfaile.
R. Tliérapeuliques
ETAT
pendant les
10 premiers n.ois.
l'érito nite seplique.
Morl le 7 » j o u r après l'i pBiation.
HÉSULTATS ÉLOIONÉS
(lie 10 mois plusieurs années après Topération) .
- a n s après décem b r e 1877)
Gueiison persistante j lu point \ u c l'onetion-l n e 1 au nio i n s (On 11 lit rien de rétat| de l'utérus V
Ooplionxloniie gauche et I Ihjslé ' rupnxie complémentaire.
Oopliorri-toinie, double et Ihjslcrn p e X i e com plénienlaire.
Mort.
SCHROE- DKR.
27 ans.
Nnlli-
p cl 1 t- ,
Mouvements choréiques dans les qnatre membres. Z'oit- Leum vives.
Rétroflexion. Tumeur lie l'ovaire droit.
Pendant 10 mois, pessaire de Hodge.
Lawson-
'l'AIT
(Gns I.)
32 ans.
Nulliparp.
Douleurs excessives, rendant l'examen impossible, à moins d'anesthésie,.
Rétroflexion très marquée et persistante.
Traitée depuis 4 ans par Graily Herwitt.
fév 188'
Lawson-
Tait (Cas ir.)
33 ans.
Mnltipare.
Douleurs depuis l'accouchement (13 ans) ; Mélrorrhagies incoercibles.
Rétroflexion et Rétroversion.
Hy|)ei'trophie des ovaires et de l'utérus.
Injectionsd'eryoline (Hémorrhay^ies).
Barden-
HEUEU ("2)
Rél7-oflexion de l'ulérus.
IIexnio (3)
Mélrorrha gies considérables.
Rétroflcxionutérine.
(1) Le 26 février, d'après Kelly, qui cite Lawson-Tait; le 20 février, d'après M. Pozzr. (2} D'après FiiANCK (do Golosiie), \\\ Cenl. filv Gyn., 188G; d'aprè.s Olsh.uisrn, page' publiées dans son premier mémoire.) — - IIardkniieuer aiuviil fait plusieurs lois cette oper.'
(3) D'après Hennig et S.iînger.
(4) D'après S/enoer, puis Pozzi.
(5) Du moins d'après Hennig dans 2 communicalioiiR ; Si^NGER dit par erreur : paifoi
P é di- II le de 'ovaire droit.
riilérics
Plaie, nbdominale .
Paroi ab do m i iiale.
Fonddc rulérus.
Pédi cule. de latiimeur du lova i r e d ro i t extrap é ri to néal.
Hystp I" o p ex ic dii'ecle .
Para i abdomi nain.
Ilysté r 0 pexie directe.
Pédi cule des 2 ovaires, des troin pes ît ligaments l'Ondâ.
/Àf/ameiits larges.
Lifjam e n t s ronds et fon d d e l'utérus.
Paroi abdominale.
Plate abdomi nali: (fi).
Fond de l'ut 6 rus trois r o i s Il s i r o s , p o n gieiix; pas d'adhérences.
Les 1 0 V a i cs/ii/ pertr o phi es ,
non kyst i ■ iques a • ite.
Hypcru'o p h i e de l u t é r u s due la metrite.
pertr plde d I' ut6 rus Métrite
Le 3 0 mai : plus
d e rée
Il o-
A c ci - Iciils nuls
G II éri-
b'OII.
Gucrisou
s mois après bien port an le pas de cliorée .
Âtimo ment de ta publication de ce fait u tè ru s
ro i t bien p 1 a cû , atrophié .
(Type sénile. )
Ova rite inlei's lilielle eh r on i (ju e double
fi lien s 0 11 o p élatoiie.
A u moment de la pu, bli ca lion de ce fait :
d o u - 1 e II r h lonibai rcs prononcées p e r sisl a 11 tes (périmé trite) .
1 nsuc ces (Mauvaise fixation), l'édiciilcs allongés.
Uepriid.ile la rélrollexion.
r; u é r i sou.
Oophorecldnii t
d r o i te cl Hystéro ]ic X ie
omplèmentaire.
Oopliorecloniie double et Hijsléro -
p e 3: i e comp lémentaire
Ooplio-' rcctomic I ilouble et|| Hysléro ■ p u X i e comp lé-\ mcntaire\\
Oopliorecl oiiiie I do u I) 1 ( i; t Ilys -
léropr.ru'i c 0 mp l é-\\ me.ntaire\
4 an npris :
llésultat resté bon.
Oopho-, I rcctuniie ddiilile cl Hysléro p c .t; j e I c 0 mp l émenlaire.]
HS S,ENOR.< (Voir son ns.sai de cliissification <los proc'Mi.-s op(^ratoires. Pas .l'olisncvalions nous n'avons ci n dcivoir ciUM- (iin; cas iniur no nun prejus-or.
le et Pédicule de l'ovaire des 2 côtés.
PnocHOw-
NICK
(Spaeih) (Cas II.) (i).
Ltliks, 3i ans.
Stérile après 4 ans de mariage
Hémorrhagies persistantes.
Myome interstitiel du fond de l'utérus,
Rétroflexion de l'ulérus fixé; périmétrile chroni(iuo.
(1) Ces deux observations, résumé(!S par Spaf.tii, ont paru dans un article de l'op^' {tj D'après le Cml. fur Gyn., 1880, p. 219; et Krli.y (2" article).
l'utérus .
Toute la paroi antérieure de l'abdomen { 1 sutures de chaque côte au ni- V c au des trompes et une au milieu.)
Grattage au pré al able de la s é r c u se reco u - V r a n t l'utérus.
G ué rison. Utét n place à la sortie.
J anvier
va très
bien.
Juin
(,') ans G
mois après.utérus bien fixé en antéversio n .
Etat
général bon.
Castrat i 0 n et flijstiirop e X i n complémentaire.
L i g a ment'large gauche.
Péritoine (paroi abdominale) , à gauche de la plaie abd 0 m i nale.
Destruction des
adhérences uléri n es
facile ; ovaricn-
n c s d roi tes, impossible.
ut érus ad h ér eut; fibrome de lii partie supérieure du col.
Utérus petit.
Ovaire gauche normal Ovaire droit enveloppé d'adhérences .
Pas d'accidciils.
Guérison. Utéru s b i e n en place à la sortie.
1 a n après :
utéru s bien lixé Plus (le douleurs en s' a fisc y an t.
A m élioration il
11 t>A t ( (3 lin lU Ul le (.1 1 1
peu de douleur à gauche.
Oopho rertomie gauche et Hyutéro p e X i B comp lémentaire.
Fond de l'utérus.
Ci sutures (le chaque ciité et une au ni i lieu.)
/' a r 0 i abdo m i nale antérieure (l'ùriloLne pari é t a 1 (1 e l'angle inférieur de la plaie) .
Opération difficile ; destru c li(Mi des ailhcrenecs. 1' as de grattage (le la séreuse.
Utéru s très a d h ér e n t , lixé au f u II il du eiilde-sac (le Don glas.
G u é !■ i son.
3 m u i s ap r <) s :
énucléation du m y 0 m e par la voie vaginale.
Malgré cela, l'utérus reste bir*!! fixé à la paroi.
Mo r t e s i .X sein aines après d'embolie de l'artère sylvienne ( In s u ffisance mirale).
Castrat i 0 n et ilijstéro - /) e .T i 1' c M »i p lémeu taire.
;hownick, iii Ardi. fur Gyn., t. XKIX, p. m-m
Klil.LY
(Cas I.)
M"" W..,, 27 ans.
Nuiliparc.
Dymrie.
Douleurs vives dans le piitit bassin. Mauvais état gé né l'ai ; Marclie difficile
Uérécalion l r è s d 0 II 1 0 II rcuse.
Rélro/îexion dalanl de l'enfance.
A U'. ovarienne clironiqwshdroile :
ovaire kystique douloureux, prolabé dans le cnl-desac de Doublas.
Depuis 2 ans, révulsifs; tamponnement (les culs-de-sac vaginaux.
Ovarieclomie vaginale àdroite (printemps 1884). Impossibilité de redresser l'utérus
CzEHNY.
(Cas I) (l" série.)
Rélenlion d'urine. Constipation opiniâtre.
Rétro Ilexion fixe de l'ulérus.
CZERNY
(Cas 11) (l-" série.) (1)
p 1 pli t-i nii cVti-
rine. Constipation.
Rd Ira flexion fixe de l'utérus.
Olsiiausen
^Lafa 1 j (i"> série.) (2)
Rélroflexion de l'ulérus.
(1) Cehznv dit, dans son mémoire de 1888, qu'il a pratiqué encore 1 on 2 autres hystér la trace.
(2) Olsiiausen aurait fait jusipi'en 1885 plusieurs liystéropexies complémontairef Kelly); mais ces observations n'ont pas été publiées. Nous n'en citerons qu une a
Pédi cn/e de l'ovaire et de U trompe gauches
(Corne II t 0 r i 11 gauche.)
Péritoine de la paroi abdominale (en dehors de la plaie) à gauche.
Utérn fixé à centime - 1res an- Icssnsdi pubis, i (j anche \\ e r i n cision.
Corps de l'utérus
Corps de l'utérus.
Pédicule de l'ovaire (Ligament rond gau che.)
utérus lourd, non adhère nt.
Brid es cicatri ciel 1 es dans l'angle
flexion tran s versa les.
Paroi abdominale antérieure.
Déctii rure des adhoren ces péri ovarien nés.
Paroi abdominale antérieure.
Paroi ab dominale antérieure,
Atro h i e
c lil
tr o m pe
droi t c cordon du r, e pré s e IIa n la
tro mpe).
a g nost i c erron é révélé par 3 opération.
Di
Abcès an niveau l'un des points de suture.
Ovai res c tro m pes t/ef/éné- 7'esdcs iî côtés entou
rés d 'ad hérences
Trom pes et ovaires ma td es des i côté s .
G uéi son.
Disparition des troubles rectaux et vésicaux .
Disparition di's tronb les rectaux et vésicaux.
lîuérison opéra toirc. Don résultai.
Guérison opératoire .
1 an après :
Utérus bien fixé, d c d inicnsions normales pas de douleurs.
H !/d r us a Ipinr/ite h droite:
sa Ipingeclomie droite (1886).
La tumeur dé plaçait i'utèru s Utérus
sain, sans tissu ci c a t r iciel; il reprit sa place
al) lalion de la tu mour.
Oophnreclomie vaginale droite.
Siilpin go - 00 phorecto inie gau che
et ffysté ro pexieX compl émentaire
Salpin-|| gectomie droite.
Oophorcclom i e | double et] Bystéro -
pexi e \ com picmentaire.\
Utérus en plae(^ au bout de dix mois.
Oophorcctom i e| | loublo cl^ Hysléro-\ pexi compl' mentaire-W
Oophorcctom i( double et|| Nystérop 0 . ; t I comp lé mentoire\
imentairos au cours de 150 ovariotoinies envii-on. Il nous a été impossible d'en retrouvor
omies, en suturant les cornes de l'utérus à la paroi abdominale (penl, filr Gyn., 1886 et ire série.
G. TlIOAIAS
s. Keitii
Spaictii (Cas III.) (3)
Olsiiausen
(Cas I.) (2" si-rie.) (4)
Hlm., 40 aiis.
Une i,'' vossesse.
lï ans.
Mariée depuis
20 ans; I enfant.
Douleurs do.' puis 9 ans.
Dyspepsie depuis 6 ans.
Infection blennoi'rliai^ique.
Douleurs continuelles.
Mariée, depuis longtemps.
Stérile.
Dysménorrhée. Marche impossible.
Douleurs intenses. Etal général nuinvais, depuis longtemps et empirant sans cesse.
Rétro jlexions ulerines.
Rétroversion très marquée. Utérus volumineux.
Tumeur de la trompe gauche.
Rélro/lexion de 'utérus fixé. Péri métrite chronique.
Rélrollexion ac cent née irréduc lible. Adhérences en arrière de l'u lérus.
Caulérisaliom et grallaycs.
Pessaires. tampon nem'-. Opérai. (FAlexanderen oct.1884.
lleproduct. de a rétroversion trois semaines après. Pessaires pendant 4 mois.
Depuis un mois et demi traitement gynécologique. "
Essais de RedressenuMil de utérus infructueux.
vei
(1) Gaillaiid Thomas aurait fait plusieurs fois, diipuis sept ou huit ans. dit Lm (loc. citât ipiuique cet auteur paraisse être l'inventeur de l'hystéropoxio directe, car il "'y
(2) Observation traduite et publiée déjà dans la thèse de IIacovickank, p. 1(37; mais (31 Ni; pas oublier que les Cas I et II cités par Sfiaeth sont de Prochownick, comme io\ \ (4) Le Cas II d'OLsiiAusGN de cette série so rapporte à un prolapsus (voir Dumorkt.)
— Tii —
Fixation I du pédi \culeAe l'O' vaire droit (à ta plaie abdominale) à l'aide d'un clamp.
Pédicule I gauche do la trompe.
Plaie de 'abdomen.
Angle in férieur de ^.plaie a.h doniiiiale.
Pédicule §• I des 2 ovai- S \res {Cornes utéri -a \nes) des 'i , côtés
Péritoine de la paroi
abdomi nalcà quel qucs centi mètres
l'incision près du pu bis, en de
dans de l'artère
opigastri que.
Diflic u l t é pour rompre les adhérences utér i n e s (menace de déchirure du rectumj Temps le pluslong.
Issue des intestin?; durée 1 heure .
Ovaires sains en ap paren ce.
Trompes di latées.
Adhérences
du fond de l'ulérus à la ca vité de D o u glas très solides Adhé rences périu tèrincs nom b reu ses.
An nexes saines Que q u e s ad h é renée autour de l'o
va i re g au
Guérisoo,
Pas de troubles vésicaux
Guérison
6 semai nesaprès Fond d l'utérus appli q u contre 1 paroi ab dominai au- dessus du pubis; peut marcher.Améliora t i 0 n de l'état général.
4 mois ap rà s :
(sortie de la cli nique):Amé lioralion.
Marclie de iO mi nu tes.
u n an après bon ne santé utérus en place.
Castra ti 0 u s et Hxjsiérop c X i e A j complé- 1 ment.
Oophorectom i c dou b le
et Hyst ér opexi e coniplémc n taire.
Septembre
utérus en antéver -
i o n mais u n peu oblique {diA on i gauche c u I e ment) Plus de douleurs Tra V a i I possible.
S a ping oo o p h 0 rectora i ( double et|| Hysléro p e X i comp lémentai7'e.\\
Hystéro pexie de\ I par t il I pri s e l p o p h o rectom i e| I d 0 u b 1 c| I complémentaire.ll
•opexies complùmenlaires, lors d'extirpation' des annexes; nous n'en citons qu'un cas, ;rvaiions piibliC:es.
* résumée ici d'après l'article original.
nls.
Klotz (2" série.)
(12 cas.)
S.îNGER
(Cas I.)
SvENGER
(Cas II.) (2).
Ludera.
ans.
Sebald,
Mariée ; stérile.
Rétroflexions de
Vulérus fixé.
Mariée ; 1 enfant 4 ans auparavant.
Infection blennorrhagique (endométrite ; accidents répétés de pelvi péritonite . ) Douleurs pelviennes vives depuis des années.
Ré tro flexion.
Périovarite gauche. Prolapsus de l'ovaire gauche ovaralgie très intense à gauche.
Mélrile chronique. — Mêmes lésions c\ droite plus tard.
Rélroflexion utérine .
Salpingo-ovariectomie gauche, le 4 nov.
1885. (Annexes droites normales à celte époque.) Pessaire de Hodge en vain.
Traitement infructueux par les pessaires depuis 3 ans.
7ir 18t
(1) D'après son article du Cent, fur Gyn. et la lettre qu'il écrivit h Kelly le 25 juin
(2) 38 ans (d'après la lettre adressée à Kelly (p. 38) et le 2° article de cet auteur) et-m.
Trompes] I ou péili cules de j i ovairesl l enlevés.
Plaie abdominale.
(8 cas.)
Trompe [ou pédi-f /'/aie abcu/e de l'o-doniiiiale vaire en-( (4 cas.) levé.
Pédicule de la trompe e t d e ovaire r 0 i t s (près delà cortu! utérine) à travers le li g a m c 11 t largedroil.
Angle in férieur d e
plaie ab doniinalc.
Pédicule de latromp e et de 1 ' o V ai r e droits 'Corne utérine droite.)
Pas de drainage
Eéiïior hag ie (dans un cas) inertie épanche ment de sang du petit basinouvert par vagin bout s i X
e m a 1 nés.
Angle in forieur de la plaie ab lominale.
Pas de difflcu Ités pour la mise en antè- 11 e X i o n par la mélhod e
im a nuelleahdomino vaginale.
Altération [d'un [ ovaire; flro m - Ipc saline .
1(4 cas.)
Pério vari t e d r olte et salp i n g 1 t ( droite
Un petit abcès autour d'un point de suture.
1"" jours :
ténesme vésical très douloureux. Envies fréquentes d'uriner.
l«r« jours Troubles vésicaux .
Fièvre lé'
gère.
Atrophie con sécutivc de l'utérus q u i est resté on place.
G u éri son. Uès n 1 1 ats satisfais a n t s .
(8 cas) Reproducti 0 n de larétrofle X ion.Douleurs persistantes .
In succès complet. (4 Dans un hernie dans l'an g 1 e i n f é rieur de la plaie, hernie qui disparu t d 'a illeurs.
4 ans après :
résultat s bons (fi cas).
4 ans après :
reproduc tion delà rétrollexion ; lin pes saire nécessa i re (2 cas).
Antéversion sans pessaire.
Guérison complète.
complète.
Anléversion sans pessaire
Hystéropexi e s camp lé menta ires avec Salpingo o 0 p h o rectomie
doubl e (8 fois);
unique et Oophore etomit u n i 1 atera 1 e (4 fois).
Salpi n go-oophn rectoni i e droit (ga u c h e déjàf:iitc) et Hystr rope xie complémentaire
Salpi n go-ooplio rectomie double cl Ilyst'iro p e X i compté nwuiairc
premier mémoire do Kki.i.y, p. 37.)
mu, dont le dernier il y a 8 ans. Impossible de (lire quelle est la vérité.
CzERNY
(Cas I.) (2" série.)
C...W., ans
grossesses;
avoitenient.
Douleurs intenses, spontanées.
Cystite chronique.
Rétro flexion douloureuse avec un peu de prolapsus.
Utérus fixé.
Dilatation. Fessai res.
CzERNY
(Cas II.) (2" série.)
ans.
Douleurs très intenses; dépression psycln q u e . Tenesme vésical très intense. Inc ontinence , etc. , etc.
Rétro flexio n utérine.
Ovarite chronique.
Dilatations de l'urèthre répétées. Massage.
Pessaires. Morpbinisme.
CzERNY
(Cas III.) (2° série.)
34 ans.
accouchements.
Hémorrhagies.
Douleurs très vives.
Morpliinisme.
Affaiblissement.
Rétro/lexion utérine non fixée.
Utérus volumineux ; ovarite droite. Rein mobile.
Curetlage utérin. Pessaire.
Tentatives de redressement.
Byford (Cas I.) (1)
Rétro déviation ulé}H7ie (?).
6ii \9t
(1) Nous ne connaissons ce cas que par la mention de Fraipont dan.s son premier arlic il s'agit réellement d'une hystéropcvie complémentaire.
I-\md de l'iilérus
Corps de i'utérus.
Bords de lap/aie abd 0 m i n aie (périto i 11 e et fascia, 1/3 inférieur.)
Angleiiirêïieur de lapZai'eabd o m i n aie (périto i n e et fascia).
Corps Ide l'utérus.
Angle inférieur de Ja plaie a b H 0 m i iKile.
Les deux
lif/aments rnnils.
1' n r 0 i abdo minali-.
Adhérence s péri utér i nés nom bre uses.
s alpin goovari ■ te double.
Adhérence s péri u térines et périova r i e n nés.
Ad hé renées recto u t é rincs
Sal.
pingoovari ■ te don ble.
Ovar i t droite
et g a u ■ c h e salpin g i t, d 0 uble.
Pas d'aggravation des troubles vésicaux qui au contraire s'améliorent peu à peu.
lljuin:
Fond de l'utérus lu- dessus delà s y m physc.
Cette améliorati o n semainti e n t quelqu e U nips.
Amélioration des symptômes vésicaux existants.
Sortie le -25 aoiU :
Amélioration .
27 fé vr i e r 18 8:
Suppres sion des don leurs .
'^juillet 1888 : utérus bien fixé, néippa r i tion des symptô mes vésicaux sculenie n t .
Amél io ration très ré
Avr il morphi n i s ni e exagér é ( abcès).
L'utérus est resté en place ; douleurs vives.
Salpin - 1 go-oopho I rectoniie d o u b le] e t H y s- 1 téropexie [ covip l é ■ menlaire.
Pas d'accidents.
Ma r s
Guérison
Plus
sans acci-
de dou-
dents.
leurs in-
0 décem-
tenses.
bre :
Utérus
bien fixé.
tion
très
réelle.
Utérus toujours en place Hein toujours mobile.
Succès très net
Salpirigo-oopho rectom i e
o u b 1 e I e t Hy stéropexie I comp lé -\ mentaire.
Salpingo-oopho I rectomie don bl e|| et Hystéropexie complémentaire I
Lap nrotomie I
et Hysté^ rnpi'.vie complé-
mentaire\
■ation exécutée par Von WiNiWAnTKu {Ann. Soc. Mdd. cl C/nr. de Uè<je). Nous ignorons
Von
WlNIWAR- TER
Klotz
(2) (3° série)
34 ans
accouchement.
Dysmémorrhée
Douleurs \ïvp.s; phénomènes hystériques;
métrorrhagies;
état général
mauvais.
Rétroversion mobile (reponible) {sic).
Ovarite chronique . Utérus un peu augmenté de de volume.
Rclroflexions utérines fixées.
Reposition et pessaires de Schulize.
Dilatalion et grattage de l'a té ru s.
Pas d'amélioration.
(1) Voir Fraipont {loc. cit.).
•-(2) Voir aussi 3" série des opérations de Klotz dans le Tableau II.
Lig a ment large (audessus de l'insertion
de la trompe, à droite.)
Bord de l'utérus à gauche (plus de trompe.)
Pa r 0 i abdomi • nale (procédé de Hacker - Wœlfler.)
utérus libre ; pas d ' a dh é rences.
Ovar i t e chron ique et périovar i t c avec d é génères ce ncè kystique
des ovaires .
Guérison sans accidents vésicaux.
Guéri son ; p a s d'ace i dents dignes de remarque.
Amélioration notable.
G semaines après:
Pas de douleurs ; utérus m a i n tenu filé
à la paroi.
Janvier 1887 :
Gué r i s 0 n c 0 m plètc.
Salpingo-oopho rectomie dou b 1 e et H y s téropexie complémentaire.
Drainage rétro utérin .
Trompes ou
pc d 0 n cules des
deux 0 V air es enlevés (3 cas).
(Drain de Verre dans la plaie ; il
descend jusque
dans le cul - de sac de
Douglas Destruc tion com-
p 1 è t e des
renccs.
{Métho
de de.
drains
supports . )
D r ai nage maintenu 4 se mai n es le drain es raccourci peu à peu car oui'; remplacé par un tul> en cuout
chouc. 1
3 gué- 1 r i s 0 n s opérat 0 ires i a s e p tiques.
3 'Oophorectomies doubles .
(Etançonnage, d'après Roux) et Ilystéro pexies complémentaires.
[(Drainage spécial.)
S.'ENGEK
(Cas III.)
28 ans.
Mariée depuis 7 ans.
Infection bleniiorriiagic] ue grave.
Hystérie.
Ré iro flexion de l'utérus fixé.
Pe]vi])érilonileadhésive.
Lésion des annexes des 2 côtés.
2 ans de traitement palliatif.
Wertii (Cas I.) (2).
41 ans.
enfants.
Mélrorrhagies constantes.
Neurasthémie depuislS mois, api'ès avortement probablement.
Ménorrhagies .
Mauvais étàtgénéral. Anémie.
Rélroflexion et rétroversion extrême de l'utérus.
Pas de prolapsus actuellement.
Pendant 10 ans, port d"un pessaire en anneau contre un prolapsus.
Depuis 2 ans ceintures avec pessaire à tige intra-utérine.
Les pess/ïircs ne la soulagent plus.
(1) Cas de Sœngor n° 5, d'après Keu,y,
(2^ Ce cas a été classé, ù tort, pensons-nous, parmi les cas d'iiysléropexies compléinei publié dans la Gazette médicale de Paris et dans les Bullctiiia de la Soqiélé de Cliirui; pour prolapsus. Il faut l'en soustraire, car il s'agit bien plutôt, comme on va le voir est due ii Kelly, ainpiel le D'' WEicrii (de Kiel) l'avait conununiqué. — Le 2' cas de Wt nale antérieure. Nous y avons insisté et avons cité en entier ailleurs celte obseï
Pédicule des deux côlés (Cornes utérines, i Origine du ligament rond.
Paroi abdominale (à 2 n e n t i mètres c n dehors de la plaie et à 4 centimètres audessus de la symphyse) à travers les muscles et la peau.
(Nœuds à 1 ' e X t é rieur.)
Pédicules ovariens
des deux
côtés.
Décou verte des annex e s difiicilck cause des adhérences, sur- 0 u t à gauche Mélhod e b i - ma nucUe,
bdomino-vagi -
a -^e pour ro m p r e les adhèren c es.
Engage ment du côlon des ce M dant dans une fente entre l'uté rus cl la ves s i e Sutur e s refaites à gauche.
P ar 0 i abdom i nale , audessus de la vessie.
utérus adh é r e n t, d ' une fa ç 0 n là c h e au rectum.
0 varite, pé riova rite, salp in gite et pé r i salpi n gite chr 0 niq u e à gauc n e .
Mêmes lésions à droi te avec k y s te séreu X dans l'ovai redecc côté ad hé rence s autour des annexes , suitout a gauche.
i"" jours :
Pas de p h é n 0 mènes vésicaux.
(Urine seule le 1"'' jour.)
Pas de réaction au niveau de la plaie.
Réunion immédiate.
Guérison co m plète'(prés e n t é e h la Société gynécologi q u e el o bslétricale.)
U t érus d'une petitesse sèiiile, très mobile, placé e n a n té fixation.
Les deux premiers jours :
Aucun accident.
Un peu de flatulence.
3 jours après :
Dysurie légère.
7 jours après :
Itétention d'uri n e.
Douleurs vésicalcs et spasme de l'urèthre.
12 jours Légère I n c o n t i nence peu dant quel ques jours
5 mois après .
Uté rus petit, mobile , en antéfixation Etat général excellent .
Pas d'acc id e nts locaux .
Résultat parfait .
-2 mars :
Utérus en a n I é fixation ; fond d err i ère la symphyse, non douloureux .
Amélioration pro^'ressive .
Sal pin g 0o o p ho rectomi e double el Hystéro p e X i :
co mplêmentaire
Oopho rectomi e double et Hy siéra p e X comp lé ment aire.
rolapsiis par M. Pozzi soii.s lo titre Ventro-ftxalion après ovariolomie tiaii.s son article ■OBET a reproduit celte inlerprétalioii dans son tableau nos iiystéropo.\ies conipiénieiitaires on ponr rétrudévialion de \'vAdru.i ([iie pour nn prolapsus. — La relation de ce cas le à line Véitico-fixalion {Ilystdropexie vcsicale) el non pas à une Ilysléropexic abdomi-
LÉOPOLD
(Cas II.)
M« Wilh.
46 ans.
Veuve depuis 2 ans; mariée pendant 20 ans.
Stérile.
enfants, (1865, 1866.)
Douleurs de reinsvives. Travail impossible.
Séjour au lit nécessaire à cause delà continuité des douleurs.
Rétro flexion de l'utérus mobile et gros.
Annexes gauclies sensibles et adliérerîtcsi
Traitement par les pessaires resté infructueux.
Traitement médical insuffisant.
22' tt
BOLDT
(Cas I.)
It
Rétroflexion de Tutérus.
Ai
S-ENGEn
(Cas IV.)
M" F..., 23 ans.
Mariée depuis Stérile.
Accès épileptiqucs types depuis l'âge de 12 ans (8 à 10 fois par mois), héréditaires.
Intelligence affaiblie.— Douleurs dysménorrhéiques.
Accès augmentant de fréquence. (La suppression des douleurs coïncide avec la cessation des attaques.)
Rétroflexion de l'utérus fixé.
Prolapsus des annexes des deux côtés. Ovarite et périovarile chronique.
Face antérieure du fond lie l'utérus.
Bords de la plaie de la paroi abdominale, à une certai n e distance.
Diffic u 1 t é .s pour détacher l'ut érus et les annexes à gauche .
Gr at tage au bistouri du péri t 0 i n e recouvrant le fond utérin. Durée : 50 minutes.
utérus adhé rentau rectum ( faus ses me m branes s 0 1 i des.)
Trompe gauche kys ti q u e (falpingite . ) Ova rite chronique à gauche., Anne xes à droit p normales.
1' jour : Enlève ment des sutures de la plaie.
1 0° jour :
des sutures fixatrices.
La ma - 1 a d c se lève.
Douleurs disparues .
28° jour :
b 0 u - 1 e u r s r é a p p a rues; fond de l'utérus soudé à la paroi, m ob i 1 e ; col très en arrière.
Ovaire droit non d 0 u 1 0 u reux.
5 mois après (25 août 1887) :
Uté rus faib l e -
ment antéllé chi. Douleurs lég è r es.
Bon état général.
{<•'■ novembre
B 0 n n e consol i dation.
Un peu de douleur encore. Vu mie u X .
Rè g 1 e s un peu douloureuses.
Sal-
p i n g 0 - 0 0 p n 0rectom i c gaucheet Hystéro p e X i e comp lé mentaire, |L. pense avec raison qu'il aurai t fallu enlever les ann ex es à droite.)
Hy-
drosalpingite double.
Ovaire droit très adhé r e n t, lai ssé en place.
Guérison.
•i s e main es
après :
Kyste ovarien d r 0 i t dans l'o- V a i r e laissé en p 1 a c e , enlevé.
Guérison.
Salp i n g ect 0 m i e double et oophorec t 0 m i c g a u c he et Hyst é r 0 p e X i e complém en taire ; puis oophorec t 0 m i e droite.
i 3 w oce
Pédi cules (les deux côtés ( C 0 r M CB utérines.
Plaie de Vabdomen.
Fen t e de la largeurd'uM doigt entre l'utérus et la vessie, à droite après sutures. On refit les sutii r e s pour l'éviter et c m p é cher l'in lestin de s'étrangler.
Adhérences e n tr c l'u t é rus et le rectum .
Ova i r e s ad h é le n t s hypcri r 0 p h i és placé s dans le cul-desac de D 0 u glas.
1"" jours:
Grande agitation ,
crampes, contractions, crises hystéri q ues, cathél é -
r i s m e [) e n d a n t toute une semaine.
Petit
abcôs qui suppura longtemps dans l'angle i n f p riiMir de Ift plaie.
2 mois a p r c s :
Utérus bien mobile, en an té version , très petit.
3 mois après ; Pas d'améliorat i 0 n dans les accès d' é p i - Ieps i c ; hystérid i m i nuée. — Etat gén 0 r a 1 meilleur.
Disparition des
d 0 u leurs locales.
UléruB en |dnce.
Oopho rectomi c double et Hystéro p e X i e compté mentaire.
LliOPOLD
(Cas III.)
Richter, 36 ans.
Mariée pendant 15 ans.
3enfants (187 J, 73
et 76).
chements normau.N.
Depuis 1886, Doulew^s très vives des deux côtés du ventre.
Hémorrhagies ; troubles divers, ténesme rectal, etc., etc.
Régies irrégulif'res et abondantes. A7iémie.
Rélroflexion de l'utérus mobile , mais adhérent.
Hypertrophie- du col.
Périovnrite et périsalpingite des deux côtés.
Traitement pendant plusieursmois resté infructueux.
CzERNV
(Cas IV.) (2" série.)
enfants .
Dysménorrhée ; douleurs fréquentes ; vie insupportable.
Rélroflexion avec un peu d'abaissement de l'utérus.
Lavages intrautérins ; tampons intra-uté- .
rins ; grallage et ampulalion au col le / juin; i 1886. ' '
SCIIH.VMiME
(Casl.)(l)
Rélroflexion de l'utérus.
SCUHAMMlî
(Casll,)(l)
Rélroflexion de l'utérusi
(1) Faute de renseignements, nous rangeons ces deux opérations parmi les HysW
Face antérieur e (lu fond de l'utérus.
Paroi abdominale à une cer^ tuine distance.
Suture du péritoine à la peau du côté de la
plaie, après la laparotomie.
Adhérences difficiles à déchirer.
Pas de grattage.
Tube à drainage en arrière de l'utérus (à cause des lésions du culde sac de Douglas ) fixé par un point de sut u r e à l'angle inférieur
de la plaie.
Durée :
1 heure.
Corps de l'ut é r u s de dira e nsions normales :
adhérence s en arr i èr c avec le rectum.
Ovaire
et trompe au g mentés de vo lume à droite.
4« Jour:
Drain enlevé.
10" Jour.- Sutures retirées, Pas de troubles d'aucune sorte.
{'"jour :
utérus petit, anté-
fléchi, soudé à la paroi abdominale.
Rien autour de l'utérus.
Cavité de Douglas libre.
6 1)10 js après (-1 0 n 0vemb r e
Etat gén é r a 1 très bon.
Embon p oi n t .
Forces
revenues.
5 e Iles non douloureuses. Cicat r i c e
normale.
Utérus mo bile foup 1 c, non doulouieux; mens trualion cessée.
0 mois après
6 février
Même état, très satisfai sant;utérus toujours ■fixé.
Salpingo- 0 o p h 0 -
rectomi c double et Hystérop e X i e
complémentaire.
Corps (le l'utérus.
Bords de la plaie de
la paroi abdominale antérieure.
( Procédé habituel de Czerny )
.adhérences périu térines ; throraboses
veineuse s dans le petit bassin.
Salpingite double.
Ovaritedes ïïcôtés.
14 juillet:
Guérison.
M ai 18 8 8:
douleurs d is p a-
rues ; utérus en antéversion.
Octobre 18 8 8:
très bon
Salpingo-oopho rectom i e double et Hys-
tel U IJCtL H,
complémentaire.
Fond de l'utérus.
Paroi abdominale.
(Procédé de Léopold .)
Guérison.
Hystéropeœie co mplémentuire
Fond de l'utérus.
Paroi abdominale.
(Procédé de Léopold.)
Guérisoii.
Hysléro pexii:
(•om plémenlaire.
entaires.
BODE
(Cas I.)
Douleurs extrêmement vives.
Rétroflexion de l'utérus.
KORN KORN KORN (1)
Bélroflexion de l'utérus.
Id.
Id.
Sl'AETH
(Las iv.j
Binm. ,
i5o ans.
Mai'iée depuis 17 ans.
1 enfant, 1 faussecouche .
Stérile depuis 13 ans.
Double tumeur (ubo-ovarique.Périmétrite chronique. Rétroversion de l'utérus fixé. -
Traitement , depuis 13 ans par les pessaire8.
SyENGER
(Cas V.)
Infection blennorrliagique (analogue à celle du cas n°3).
Rétroflexion de l'utérus fixé.
Lésions des annexes des 2 côtés.
(1) Nous rangeons ces observations dans ce tableau, quoique nous ne soyons pîis^
Cornes de l'utérus.
Plaie abdominale.
Ovarite double.
Guérison.
Etat resté bon . Dispariti o n des symptomes nerveux .
Bon résu 1 t a t après 10 mois.
Oopho rectom i e double et Hystéro p e X i e comp léme nt (i i-
bien maintenu.
re .
Méthode d'Olshausen.
Pas de drain, d»
Guérison.
Guérison .
Guérison.
Malades suivies de 1 an à un an iji :
l'ulc r u s est resté bien fixé.
3Hijstéropexi e s comp lame nt aires.
TU
Pédicule, des deux trompes.
Paroi ahdominule.
D e s truction des adhérences.
Pyosal pinx à droite ; h ém alo-salpinx à g a u che.
Guérison.
Sep-
résu 1 1 at très bon.
$alpin>
go-oOpho reclom i e
uuu u 1 c cl
Hystcro • p e X i e co mp l liment aire.
Pyosal pingitc dro i t e
et p é r i salp in- " i t e; K y S t e de l'o- V a i r c de la g r oss c u Id'une p 0 in m c ù dro ite et périova rite; mômes
1 pm n Q
sans kyste , à gauche.
i lie cliaqiie colé.
l'édicules des 2 cotés (Cornes utérines.)
Paroi abdominale antérieure (au - dessus de la vessie) à 2 centimètres en dehors de l'ii plaie.
L i bération cl redressement de l'uto rus difficiles.
Utérus en - 1 0 u r é d'adhé rence s dans le cul-dcsac de D 0 u glas.
Pas de réaction.
Pas de phénomènes
vésicaux.
20° jour :
Guérison.
Pas de douleurs ; utérus aiiléfléchi, indolent, fortement fixé à la paroi du ventre, petit.
(Observa ti on publi ée en janvier 1888.)
Salpingo-oopho rectom i e double cl Hystéro p e X i e comp lémont a ire.
nen. d'H ysléropexies connpléinentaire.s.
SWEIFEL
(Cas II.)
SCHULTZE
(Cas I.)
40 ans.
SCHAUTA
(Cas II.)
LiEE
(GasII.)(l)
Mariée.
Avortemenl à 5 mois.
Suites de pyélonéphrite.
Douleurs vives.
Rein droit douloureux.
Troubles vésicaux.
30 ans.
Primipare.
Dysménorrhée.
Rétro flexion de l'utérus.
Périovarite.
P a r a m é t r i t e chronique.
Rélroflexion utérine .
Ovairte. Rein droit mobile. Myôme interstitiel.
Kyslo - adénome de l'ovaire gauche Rétroflexion utérine mobile»
Salpingite an cienne avec ovarite périodique.
Rétroflexion de l'utérus.
(l) M. LE.Î aurait fait d'autres Hyslérope.Mes complômo.ntaires, mais il ne les a pas p-
P édicules ilos li-oiiics cl iIl'3 oviiires.
/"ont/ (le utéi'us (à 'aille (les (ils nyiiiil servi à l'ei mer la ca-
vilé (lu Myomc).
Paroi abdoiniiiiilCy aii-ikssiis 'l (les (jeux (•(M(js (le la symphyse
AJnsrles clpéi iloinc
lii bord (jannlic. de la plitieiibdoiniitale
K II
cléii t i o 11 ilii myoïtc Il I (i r i n .
( 1' o i 11 t s (Je sutures i ulerr o m pues.)
(Voir r.iis Idaiisl'aiitre Talih) (Scliaula. ;
(Voir Cas I dans l'an tri! Talil.).
;l.ec.)
Voir Cas (Tal.1. 11.
Myoïiie iiliiriii.
Idem.
Opéralion tri diriieile
Pas d'ac- Gu(^risoii cideiils. cuiii|ilcte.
Ovaire 1 r-..it m a I a-
Amélio ration des sijmplàmi's
antérieurs.
Viiiiiisseiiieiits au l(51jut. C.epeiidaiit guerisou apiile.
ICjste ovar i
q u c gros coimno
tijte
II
lant .
Ovair e 1res ad héreiit il a u elle .
A lasortiii: [\ilériis est en a n t (i V 01sioii.
Guérl.''Oii s a II s 1 m o i n (t r incident.
Convalescence lente, litiiriis bien
iiiaiiileiiii Disparition des syiiip tomes yv.\ viens.
;! mois après :
douleurs d i s p
rues, utérus en an téposition .
Parainèt r e un peu s en s i b l e .
Très g ra 11 d r aiiiél i oralioii
6 mois après:
d o u leurs en rappo rt avec les
accidents vén aux qui rija| p a r aisscii t.
Olsiiau-
SEN
(Cas
i^CIIRAMJIE (Cas III.)
SCHRAMME
SCHHAMME
(Cas V.
SCHRAMME (Cas VI.) (3)
Fh.'ENCKEL
(Breslau .)
Léopold (Cas IV.;
36 ans.
Vierge
Douleurs vives.
Douleurs depuis 8 ans, très vives, coiili miellés. Cr/ses cloiilonreuses, assez inlenscs sous forme d'accès très ncls. Anèinie.
Hélroflcxion utérine.
Rélroflexion ûc.
l'utérus.
Réb^oflexionuikl'ine.
Uciroflcxion de 'utérus rnaïqiiée.
Myome ulcrin , polypiforme, gros comme un œul' de poule.
Traitement par les pcssaires et tentatives de redressement iTianucI sans résultat.
(1) Voir Cenlralhl. fllr (hpiœk., n" p. 388, 1888. (Olshausen n'aurait montre que 06 ; '_>f) décembre 1888, p. im, disent (iu'Oi.siiaiiskn a présenté deux malades. D ailleurs le IM'ésenlatiun, qui a eu lieu pourtant d'aiirès le CcnlralblnU /". Cyiiœk.
(2) Nous iiensons qu'il s'agit bien là d'une liystéropexie complémentaire, malgré FaJ'
(3) Rien ne itrouve d'une façon foriTiclle iiii'il s'agit hien là d'hystéropexies complément
(4) D'après-communication de S-HNiiicu (lettre de M. Frajiickel (de Hreshui) à SaMig< détails précis sont rangées dans les Ilystéropoxies comi)lémciitaires; le.'» plus dommsi..
Hystérop a X i e covip l ëm e n t aire i'I).
Procédé lie LoopoUi.
Procédé de Léopold.
j ■i gué ri s 0 II s complètes.
4 Hyst ér 0 pexies cornp lémentairesi?).
resté en anté-fixa- [tioii.
Guérison.
Hystéropexie co mplém entairé (?).
Fonddc
l' Il t r 11 <t
aii-(iesBoiis des trompes.
Paroi abdom in aie { p rocédé habituel.)
Ablation du m y orne facile, de même que le red ressèment de l'utérus.
Fermeture de la paroi abdonii n a-
II) Q V '1 Tl 1
le rt V ti ( 1 1 de nouer los fils fixateur s.
utérus épaissi M y 0 ne utérin de
la grosseur d' u n e p 0 mmc, inséré sur le r 0 n d lie l'ut é r 11 s
Suites bénignes. Sutures cnlevéesledouzième Jour et fils fixateurs enlevés le quatorzième jour.
8 mois llésultat
bon.
Lap ar 0 m y 0 - 1110 1 omie et ffy.tte- '•op e xie complcmen taire.
par un pédicule grêle .
' (le HalUi.). CVsl donc par orrenr que les Nouvelles Arch. (VObsl. cl de Gyn., ri" 12, fficielde ce Congrès, publié il y a (iueU|uo temps seulcmciu, no fait pas même tTieiilion d'une
iignomotits.
rès de <iynécolo(/ie de Halle. — Toutes les observations qui ne sont pas publit'ios avef iignées (lu sifrneV)-
Léopold (CasV.)(l)
Pascali.
Sch ....
30 ans.
HÉGAR. (2)
Spaeth (Cas V.)
Mariée depuis 6 ans.
Un accouchomenlen
Nck . . . , 38 ans.
Mariée.
Stérile.
Mariée depuis 'J6 ans.
Trois
cliemenls.
Fièvres lors des suites de couclies
Douleurs lombaires depuis son accouchement.
Constipation.
Anémie.
Douleurs ab doniinales values.
Phénomènes nerveux liysléri formes.
Constipation Rèe:lestrès douloureuses.
Douleurs.
Ilémorriiagies.
Ré Ira flexion de l'utérus.
Salpingite et oophorite double grave. Augmentation très notable du volume de l'utérus immobile.
Chute légère du vagin.
Rétroflexion de l'utérus/ÎJje'.Uvaire gauche doulou re u X . Prolapsus d e l'ovaire gauche.
Rélrodévialion utérine.
Myome sousséreux du fond de l'utérus.
Rélrojlcxion de l'utérus fixé.
Périmétrite chronique.
Pessaire mal supporté.
Baiiis, repos, etc., sans succès.
Tentatives de redressement par la méthode de. Scliuhze Succès temporaire. Puis l'utérus, ayant paru libéré, retombe en arrière.
Traitée depuis 5 ans par les pessaires, le massage, avec (le légères amé lioralions passagères.
(1) Observation intéressante, car l'ovaire droit malade n'a pas été enlevé. On a'
(2) Communication au Congrès de Fribourg (Di.scussion de la communication de
Fond de 'utérus.
Paroi abdoiiiiiuil ('. .
i Procédé j habituel.)
Pédicule de l'ovaire gauche.
Paroi ab d 0 m inalti
Base du ï amenl irge auussou> du :i ni eut oiul(Mode Saengcr.)
Soie.
Métliodd di: Léo pold .
Paroi ab ioiiiin a l e 1 ceiiti inètro de l:i plaie.
Dostruc tion des iidhéreii ces très diriicil es (ICm pl du l)i ou r i Gratta ■ ge d "o nd de 'utérus ormetu ■e de 1; |)arlie iu l'érie u r ^■ de la
l a i avant de nouer les (ils fixa leurs.
A. n e s t 11 è s i difdcile Inci s i on de I 4 ceÊitimè très. Su t u r e e plages de la paroi I) u r é e h. i/:
Adhéence s r é s 0 ni -
ses au
pour 0 u r j l'u-
lérus .
Ovai-
res en-
tourés
Pleurésie
i n t e rcur-
rente.
s es
Fils fixa-
me in -
teurs eiile-
brunes
\ és le sei-
sur-
zième jour.
tout à
droite.
IJtRrus très ad h ée II t, en arr i è re, iimnobile
Ova ire inclie
hyper- "tro-
Ovaire ro i i i n
r)<!Slrui; lion des ailliéreiices.
8 mois après :
Etat gén é r a 1
très amélio ré. Cependant
0 piin :
U t é r n s j trè-- bien-1 fixé. Par amèire I sain. I
S u p p u raliiin dans 'angle inférieur de p laie.
Tirailleni e n t s de i cicatrice par distension de l" trompe''^ l'époque des regles('?)
Sortie bien guérie ,
Guéri son .
L'utérus
'est non veau déplacé
Salpin 0-00-1 phorec loin ie gauh e et s a l p i nsectomi c r o i t e .
Hyslûro-
pexie comp lé-
mentaire.
Oophorectoni i e gauche et ifystéru-\\ pex ie c 0 m p lé-'^ m 6 71 taire.
Hj/sléop exiel\ comp l é -| I
nioitaire C?V|
Myonioloniie cl I IJi/sIéro p e I e ' ro mp tè- 1)1 e 11 t aire ,
rpiT.
le détails publiés.
Spaeth (Cas VI.)
LÉOPOLD
(Cas VI.)
LÉOPOLD
(Cas VJIi.)
Flrmm.
38 ans!
Th...,
39 ans.
ans.
Mariée depuis 9 ans.
Stérile.
Mariée depuis 18 ans.
Treize accou-
ments
normaux.
Mariée depuis 7 ans.
Un accouche -
ment dif(icilfi avec fièvre.
Douleurs ab dominales.
Impossibilité de la marciie et de tout travail.
Hémorrhagies
Rétroflexion de l'utérus fixé.
Périmétrite chronique.
Pyosalpinx gauche" blennorrhagi que.
Douleurs continuelles àgau che.
Impossiblité de travailler.
Anémie.
Insullisance milrale.
Salpingo-ovarite double chronique
Ulérus paraissant /i.vé et réiroflécliL
Salping^o ovarito chronique gauche.
Utérus rélro/léchi très fortement fixe.
Ulérus gros.
4 mois delraitement suivi d'insuccès.
Grallage 'utérus le juillet 1888.
de
Pessaires san; résultat.
(1) C'est aller vite que de faire une laparotomie 3 jours après un grattage de l'utérus ; po ce qui ne nous étonne pas.
l'éiUoiih; doliili'oiiip e e 11 1 L'vée.
Pnrni nbdominale.
Destruction dos :uihéreii-J ces Irés solides.
Gnérisoiiopéraloire,iiiais i n s n c oès 0 r t 11 opédique, si non Ihérape u tique.
■'i mois après :
Utérus de nouveau relom b é .
.Mais on peut auj o u r d'hui le red r es - .sor et le mainte nir rod r e s sè avec un pessaire de Hodge, ce qui ne pouva i t pas se faire aup a r a-
l'Ius
de douleurs.
Salpingcctomie gauche el tfystérop ex i e complémentaire.
oip.
l'utérus.
Paroi abdominale.
Grattage du, fond de l'utérus .
Ferme -| liire de l'ai) d o-j mon en bas avant de nouer, li'S fils-' lixalcurs.
litérus si-
t u é dans
u II e s 0 r t e de poelic l'or ni é e par les ann e - X e s ; mais
son fond est mobile.
S.ilpiiigite doub 1 e suppurée.
Rien de particulier.
Le dixhuitième iour on enlève les fils fixateurs.
U t é rus red rcssé et fixé en avant.
;i mois après :
Bon résulta t, p a r a mètre libre.
6 mois après :
Uésuitat très bon, forces revenues *, utérus m 0 b ile et fixé.
Oopliorectomie double et
Hijslérop e X i e comp lément aire.
l'iiloriis .
Paroi ab domiiiale.
Déelii -, riirc des adhérences tics diflicile .
Gratta f/e du fond de l'utérus.
Adhérence s périu térines d ' a sp e c 1 !ca rtilagi- Il e u X.
Utérus fixé au b ass:ii et au
rectum.
Kys'.c de l'ovaire gauche gros oomnie 1 iniif ; tiydi'odrosu 1 p i n X g a II c 11 e .
A line - X es il d roile saines.
Suites parl'ailc's.
Vils fixaloni'S relirés le dixli u i t ie m e jour.
i semailles après l'op é ration :
Utérus bien fivé
rliis de douleurs.
.H mois après :
Uésuitat très bon Btousles points de vue.
Trava i 1 possible, l'as de t r 0 u -
bles V é s i eaux.
0 V a i re droit
1 a i s s é on place gros el sensible, lllér.lixé et bien mobile .
Salpingo-oophorecto m ie gauche et Htjstérop i; X i a c 0 mplém eut aire.
cliirnrsinns (Pozzi, p.tc.) ont fuit ces deux opri'alions lo miMiio jour, s;ins inconvénieivta ;
PlCQUli
(Cas 1.) (1)
32 ans.
Deux cillants.
Le dernier il y a 8 ans.
Malade depuis G ans.
JJi/sménorr/iée Doaleura pendant la inar-
Rétro/lexioit. de l'ulérus fixé.
lUen aux aniioxe.sd'abord; puis envaliisseiiient du ciil-de-sac (salpingite).
Mahs-
ClINER
Rélrodévialion uléi'ine.
BODIÎ
H eirodev'Luiion ulèrine.
BODE
WiDO
Rélroflexion de l'utérus mobile.
WiDO (2)
Gros ulérus rétro jlér lu.
Coiî (Cas 1.) (3)
Douleurs vives.
Rélroflexion avec adhérences.
Tuméfaction des ovaires.
Cor (Cas II.)
Douleurs très intenses.
Rétro clév ia l ion ulérine.
Mariée (lejuiis 8 ans.
Paraméirite (.•]ironi(pie atropliicpie postérieure.
Sl>AIÎTII
(CasVIlI.)
Alvr., 2'J ans.
1 enfanlil y a
/ tUlS.
stérile il(!puis.
Rélro/lexion de l'utérus fixé.
Kyste de l'ovaire droit.
En iraiienieiit depuis 3 an
Opérai ion (l'Emnif!. (!)<■ cliirure du col Massa>,a' , qu" donna un ré sultat passa 5;er Pessairos non supportés.
(1) M. PiCQUK a fait depuis d'antres hystéropoxios, doiil (iinMipics-unes ont été piil>'
(2) Cité par M. le 1)^ Wknut.
(3) WimCent. fiir Gyn., n" ;i2, 18«.S; cité aussi par Lkk cl le Thr Am. Journ. ofOl'fl-
Dilaluliun et l'edressernoMt (.Mélli. Trélat.;
Mauvais résultats.
Traitiniients divers très
longs et inutiles
(2 ans).
'29 te
L i(j am c n l s uniis et
liga munis
laryes.
Fonrlda ulérus.
Paroi nb- Inimna le.
{ l'rocôiln ieSiuiifrui'-)
Jlobili s:itiiiii d l'nlénis , Drai )iiif/i: du p « ri toi III'. (l'i'océdc de M i c k u lici.)
Adhéreiico s li I -.1 - III fi II -
de l'utérus.
Snlpiiiifi te puru k' 11 ■■
t'JglUl-
clii'.
Adlié-
l'L'lICU f
pi5ri • o V ;i r i e II nos .
Paroi ni)dominale.
\" à droite
l'rilicule
InIiiiovurique.
l'iiroi al/ilominalc .
't" h gauche :
Procédé (le Sn;nf,'ei\
R u plure dis adhérences.
Suites ptiratoires simples.
a I r é s II p p u ration.
Drain retiré le deu- •xièrue jour.
1 7 orlobre : ulii rus on aiitéversion ,
/ Guéri /Son dans Mes 2 cas
Bonn e cou vales eeuce.
Utérus en place.
3 mois après:
l' t é r u s bien lixé
en a vaut
Dispa r i t i o 11 des dou leurs
Oiiérisoii rapide.
Salpiiiooopliorectomie gaucho, cl llysldrcip i: X i c cotnp l émenlaire.
IJysIérâpe xie complém 0 71 1 aire (I).
il fJystéropcx i es c n m plein en t aires (?).
'i Hysjtérope- ' a.' l'es comiplémen U (lires {■?).
t a n après : A la suite d'un effort, l'iit é r u s s'est détache- et est touillé en rét r 0 V e 1s i 0 n à nouveau.
28 avril 188!i :
K t a t local et état général excellents.
Salpingoooplioreeloinie ioiilile el Hysiérop e xi e eiimplé iiwntuii'c.
Salpingiioophol'cctoniie douille el 1 y s l eope .rie 0 m p lé mentnire.
Salpingooophorecloiiiie droite el Il y s t r II p <■ .'■((' (.' (* m p lementnire.
se de M. Hacovickam; (il qit'oti lioiivdr;! datis riiiili i' lalilriiii.
qui rappelU; Cf cas avec pltts df. iirilails, \n\v/. aussi iVcw-)'or/r Médirai Journal.
(Cas 11.) (1)
M'"" B., 36 ans.
5 acconclie nients.
DolUPAcrx vives. Crises épouvantables , nerveuses, très intenses.
Ili/slérie probable.
Rétroversion intense irrédaciible.
Utérus très p;ros.
très mou. .Métrite.
Salpingite.
G rossesse l'ccommiindée.
Uien n'y lit.
Maiitin (Cas 1.)
Oopiioriteet salpingite purulente ciironique.
Fié ira flexion de l'utérus fixé.
Spaetii (Cas IX.)
Mscli., 43 ans.
enfants vivants .
3 fausses
COLICIU.S.
Paramétrite pucrjiérale depuis
Ràlrodéoiatioii de l'utérus.
Kyste multiloculaire du parovaire gauche.
Pessaires et massag'e, sans résultat.
Spartii (Cas X.)
Grs., 32 ans.
3 accouche in e a l s normaux.
Au dernier a c conchemenl (6 semaines après): Perte de s a n <î ni) o n dantè. Deitnis iluuleurs continuelles. Phtisie
nt 'Il 1 VYi r\ Vï li 1 '>'* 0
jj U> 6 lit U Ivli V I c
avancée.
Tumeur de l'ovaire droit.
liélroflexion d(!
l'utérus fixé.
Pessaires et massage avec succès' passa ger. Persistance des douleurs.
(I) Observation
publiée par M. ïiînniiîii dans les Bull, de la Soc. de
C/iir., im, pa
Face anl r i e it re ilii /b/idile rutiinis.
Paroi abdominale .
(sou procédé).
1) urée minutes.
An n e xes in a 1 a-
dcs ( Petits Kystes) .
Pas (le t r 0 u 1) les vésicaiix.
Pas d'accidents.
Uispari- 1 i 0 n des douleurs corn in e par c n c h a n t e -
iVovembre 1888 :
Va liien.
Bn fé- 0 r i e r 188'i :
Douleurs reparues ; hystérie.
Opéra lion simulée ( hys.é rect 0-
tli il* 1 1 / / —
fjinalej.
Guérison im médiate.
Eté 1880 :
L'opération simulée a
produit les meilleurs effets.
Novembre 1880:
Guérisoii absolue, utérus en place.
Salpingoooplioreclomie double et H ysl é r 0 p fxie complémen. taire et opération simulée.
l'utérus.
Plaie de la para i abdomi nale.
Fils noués à 1 ' e X t érieur.
D e s truclioii (les adhérences.
Fils enlevés le I.T juin.
Douleurs à
peine iinioin dries .
Utérus
resté fixé pendaiit 6 mois.
Novembre 1880:
U térus retombé, et fixé comme jadis.
Douleurs presque aussi intenses qu'autielois.
Insuccès.
Salpiiigooopliorectomie double et // y s té rop exie vom p l ément'iire.
Pédicule (le l'ovaire.
Paroi abdominale.
Guérison.
Se ptembr e 18 8 9:
Tout est très bien; pas de douleurs.
Utérus bien fixé.
0 V ariot o m i e gauche et IJ y s l é r 0 p e X ie compté mcn taire.
Fixation il u seul cnlédroit ;
l'naicule de l'ovaire droit.
Paroi abdominule à droite.
(iiiérison.
Utérus liien fixé.
.■\inélior a 1 i o II lie l'élal jçniéral.
Pas de dnii-
lenrs Pa,i di' progrès dans la phlisie .
Ov arioloniio liroite et // 1/ .s- l (■'ro fie ,zie compté mentairc-
Lkopoi.d (Cas IX.)
UOlJTIKlî
(Cas 1.) (Inédite .
30 ans
Mariée (i e piii s 10 ans.
fanis
Peivi péri to ni Le.
ans
Douleurs dans les rt'ins et irradiées dans le ventre. Incapacité do travail.
Ménorrhagies abondai!
les.
Anémie.
2 grossesses: 1
0 n fa n i mort , 1
1 terme.
TF.uiîiF.n (Cas Jll.)
C.deE., 24 ans
Douleurs depuis le accoucli em eut, Metrorrhagios.
Pertes blanches continuel les. Travail impossible.
cnCanl.
Utérus trè.s sensible.
/{élro flexion 7)10bile de l'utérus.
Utérus présentant des fibromes.
Ovaires sensibles et gros.
En traitement depuis 2 ans
Traitement gynécologique 29; ordinaire.
Pessaires non supportés, trop d 0 u 1 0 u reux.
Bélroflexion ulérine (simulant une tumeur de l'ovaire), d'appal'ence fixe, mais e n. c lavée, sans adliérences en réa lité.
Névralgies ovariennes.
Hystérie assez accusée.
Irradiations donlotn-euses multiples.
Dysménorrhée. Vaginismc.
Salpingiteetoval'ite des' 2 côtés.
liélr aversion ulérine et rélroflexion.
Eaux min6 aies (Lnclion Salis, etc.)
(1) Observation princeps, inédite en ,)artie (voir plus loin aux Observations). Pronii'>'
Fondile.
I"iitérus.
Paroi nbdominait'.
Roilress e m e I) l le l'iilé rus facile
Pédicule (le l'ovaii'c droit en le\6.
Plaie de \a paroi ahdoiiiiii.ilc .
(angle Inférieur.)
Face an t ér 1 1; u rc du fond de l'utérus.
Paroi ail doiiiiiiale.
de l'uté rus suu le doig c 0 m tu I un r e s se rt . — R e [) r o duction aitifieltl de 1 •rétrodé V i a t i o possible
rofornii
tes.
tlOll
tes.
utérus
aug-
menté
de vo-
hinie
et
d'une
Ovai-
eo'isis-
taiiee
p c i II i"
dure.
altérés.
(Myo -
me
dans
la pQ. —
roi an-
térieu-
re.)
Utérus
rétro-
Trom-
" liée lii
pe el
forte-
ovaire
ment .
' co m -
tdies
me un
sains .
iire
Ovaire
' tendu;
niala -
pas
dad-
droite:
" liéren -
Kyste.
^ ces.
Rien de parliculitr,
Le 27 décembre :
i"-' l ègles ; va bien.
Malale revue après 1 mois :
Utérus biirii fixé très mobile, non louliiu roux.
Para mèn e libre.
4 jan mer 1881
Guéri son à 1 sortie.
Pas de douleurs
Utérus en place
IliiMi du i;olc de la vossie.
24 avril I88!i :
Utérus bien en plaro et cnAviDE.
Ilésulhils iiniiiC' (liais très bons.
Revue en septembre I8S0
F.NeilllSTR DE 8 MOIS
(Pas di Imileurs ni de tira i I 1 e m e n t s pendant la gros sesse).
3 1 octobre : AC
COUCHE !H H N T ISOIIMil.
10 Jéc e m bre I S 8 !) ; pas (1 e douleurs les ad hère nées se sont bien mainte nues.
i'i janvier \ S!» :
Utérus niainle lui.
Ouérison pr(!S(iue absolue.
Oophorcetoniie double el H y 4 t éropexie complémentaire.
après llysléropexie.
Kelly (Cas II.)
Rélrodévialion ulcrine.
yz
l HOLDT
'(Cas 11, VI.
iVM, VIII.) 1 (2)
4 lié Ira flexions utérines.
1 S.'i;Nr.ER .(Cas IX,X)
2 Rétro/lexio7is ^lt^ l'iilérus.
(C;is I.) (Inédit.) 1 (i)
40 ans.
Pas d'enfants.
Douleurs ÙRXis les reins et le ventre, surtout depuis 2 ans.
Paralysie do la vessie.
Cystite. — i\^evrôpalhe. An[écédonts liéréditaii'(;s nerveux.
Etat général médiocre.
Rétroversion complète de l'ulérus.
Ovaires gros.
Cautérisations.
Injections vaginales prolon gées. Vésicaloires. Hydrothérapie.
Ji.
Laiiju AU
Mélrorrliagics.
Douleurs fixes, très vives à gauche.
Endométrite.
Rétroversion de l'utérus.
Sla-
V.)ANSKI
(Cas H.)
Oopliorite clnonique double.
Ré Iro flexion de l'utérus.
(1) KicLLY a fait récemment d'autres hystéropexies ; mais il n'a donné siu- ces op
(2) Observations citées simplement par ces auteurs.
(■'i) Deux CMS, sui' quatre opérations de M. 8.KN0KH, se rnpporleraicnt à des hystéropcN publiés. Ce chirurgien n'aurait l'ait ipie 7 Hystéropexies complémentaires (voir T. II, n" (4) Observation inédite relatée in extenso plus loin. (Voir Observations.)
ij
Fond de l'utérus (modification spéciale du procéd é de Léopold).
Fond do l'utérus.
Paroi abdominale .
Vent ro lix a ti o n s (procédé habituel.
Paroi abdomiiiale .
U l 6 r 0 fixation .
I'ro(;<; d i' li'I.Oopold.
Ovaires kys ti q u c s ,
il/o)7piir étr a n g I eni c n t i n terne à la suite de l'ormalion s d'adiiéren ces.
Troubles vésicaiix disparus des le snir m ê III e . — A becs de la paroi et embolie p II lmona i r e 'd ' o r i g inc s e p t i (j u 0 (0° j 0 u r) .
\ThrombosP de la veine fémorale .
Kyste liéina -' Guprison t i (| u e' Disparitio n de l'o -' <l es d o u - V ai r c leu r s . Va g a u - bien, c h c
Ciuérison.
Insuceès,
Oné risons com piétés.
S o rtio deux mois et de m i après l'opération .
1 an après (j.inv i or 00) : Ois pariti on des trou bles de la mictio n Encore quelques louleurs lors des règ les.
A c ci d .
d'hystérie .
Utérus très bien fixé.
r.aslrat i o II et I/ysIéro p e X i e c o mplémcn taire.
//ys/rropcxii:
complé • mciilaire.
(Pas d'autres r e n se i gnenients
IhjsLéropeaic s complé m e n tairas (7)
Bystéropexies camp l é méritai i-es (,S).
Oophorccloni i c double et Hyslérop e X i c 2omp l c ■ menlaire.
J/yslii r t) p I! X ic comp l émcntaire.
ndicatioli pr-'-cisc, sauf .sur les 3 opt'M'alions qtin nous napportons plus loin.
" (cominiiiiicatioii au duigrùs do Fribour^); uialliouriui.seiiiuiil les délails u'cii suiil pus
Cuzzi (Cas 1.)
Spaeth (Cas XIII.)
Spaf.tii (Cas XIV.
io;;
l'icoiii'; (Cas VI.
rr. M.
Czz..:,
■2t) ans.
iO ans
Blw.,
27 ans.
Mal 11.
.1..., 31 ans.
Mariée à 20 ans.
AvorlfînicMl à 3 mois à '22 ansel nn iinlrc à 23 ans.
(ocloi)i'e 188G.)
Douleur.i vives dans l'ablomon. Uémorr II a;/ tes très liiundanlos depuis l'' avorlenieiit.
enfants Une fausse couche il y a ans".
enfants
1 accoii otienu'nt noruKi à 2oans
Douleurs de puis i'avurle ment.
Itéiro flexion de l'utérus fixé. Kyyle de l'ounire droit
Depuis le (1er nier accouche ment (il y a 6 ans) : Douleurs lombairesetdou leurs pendant la défécation .
Ménorrliagies
Douleurs ûim^ le l)as - ventri' depuis () ans.
(iène (ït pesanteur saci'ée. Afélrorrka(jies fréquentes.
Métrite chronique.
Paramétrite alro plii((uc,postériein-e
llélroversion utérine.
Hydrosnlpinx bi latéral.
Lavaj^-ns intra-utérins; (;autérisatiuns intra-utérines.
(Knduniétrile liéniorrliagique). Pessaires.
Succès temporaire, l'uis réapparition des troubles.
Périoopliorite chronique.
Hémaloovarium h di'oite.
liélrollexion de l'utérus.
Rrlroverslon el Rétni/le.rioii de l'utérus irrèducii hle. Pas de lésion appréciable, pense t-ou, des annexes.
Tampons, pes saires et inassai^e depuis 3 ans ; succès seulement passag^er.
Traitement gynér,olo^n(|ue;
sans
prolonijé résultat.
Examen sons le eblorofornift le 27 mai.
A droite
Pédicule del'ovairè et de lu trompe .
Péritoin e de la paroi a I) d o m in a 1 c à 2 centimètres de la plaie.
(Modo Kelly, l^inan.) * • -
Pas de fixation à dessein à gauche.
Opér.i tioii facile.
Proc (5 (1 é de Czernv
Procé dé de Czernv.
't points latéraux (2 chaque côté).
Bords l a 1 1: raiix d 11 c 0 r p s de l'utérus
Lèvr es II! la plaie ihdoniiiiale
Partie inférieure
Face anl lir ieu re de l'utérus (partie inférieure).
F. X t r é mité i n f ér i 0 u r e de l'incision.
A. d héron ces rétrou t é riues.
Ovaire droit
r o connue un œul
I n c ision abdo m i n a 1 e d ( ;! ce n li m êtres
s e u Icm e u t Légère /ii'.mo r r h a g i c.
en détruis a n les ad hé ronces
7° jour b 1 a t i o n les fils supcrfic i c I s
iO°jom-.-| Sortie bl a tio n bien guédes fils pro- rie : ntéfonds de la rus paroi. Ibien Le ^2°./■o^ir•.• t i r a i 1 1 emonts au
fixé.
point fixé.
Guérison.
Ad h é- •encc ^ ■étro ut é r in es n 0 m h r e us e s, mais
de moyen
ne ép aiss c u r .
Guérison.
n égé nére s c e n 00 U y s tique lie ovaircdroit
Quelques douleurs dans le ventre les premiers
jours.
Abcès a u iiivoii u d e incis i o u .
lîl i m i n ati on d'u n fil).
2 mois apr è s :
l'utér u s tient bien; mai s il persiste des métrorrha g i c s dues a u n p o lype intra- uté in et de for ra a tion récente.
4 mois aprè s va bien
1) mai :
p a r f aitemcnl guéie. Utérus bien fixé.
Malade non revue.
Salpingo- 0 0 p h 0 re c tomie droite ot Uys téro-
pexie comp lémenlaire
iinilaté -
raie.
Salpingo-oophn rectomie double et| Hystéro p e X i e\ co nip ld-\ mentaire.l
Salpingo-oopho| reetomi e droite et Hystéro-] p e X i e\ comp l é mentaire.]
Ilysiéropexie.
du parti\ pris et 0 o p h o rectom i e ganc h e . I co m p 1 émenlairc. I
Martin (Cas III.)
Femme d'un méd e c i n gynéco logiste.
Douleurs abdominales très vives.
Tumeur en arrière du corps de l'utérus.
Rélroflexion mobile de l'utérus.
Amputation du col, faite antérieurement, avec colporrhaphie.
Pr.€GER
(Cas I.)
Sch., 30 ans.
1 enfant il y a 6 ans. Maladie de 5 mois après l'accou chement.
Stérile depuis 5 ans.
Douleurs violentes à gauche et vers le sacrum, surtout pendant la défécation et les règles.
Travail im possible.
Rélroflexion de l'utérus fixé.
Ovaires fixés.-
Pessaires dans les dernières années ; ils aggravent les douleurs.
Traitement gynécologique infructueux.
Pn^GER
(Cas 11.)
Me F.,., 34 ans.
2 accou-
choments.
Douleurs l'intervalle des règles . Règles abondantes et douloureuses, durant 8 jours.
Anémie.
Rélroflexion de l'utérus fixé.
Myome interstitiel de la paroi antérieure de l'utérus (?).
Paramétritc gauche.
T raitcmoni gynécologique orilinaire sans succès.
(1) Les cas III et IV de Pr/eger se rapportent h des prolapsus.
ri
Venli'O fixation.
Ligament l a rge e t ligamen t rond.
Paroi ab dominai e (Pr. 01shauseii.'
Fond de l'u'ériis.
Tumeur kystiq 11 e rétro t ér î n e eiicap sulée , conte n a n t delà s ér o site p i ri to n éale.
Bords de laplaie abdom i n aie (Pr. Czer-
Hémor rhagie lé gère, ar r è t é e par la compression.
Guérison opéra t o i rc par faite.
Utérus en bonne position.
Â droite.
Pédicule
de Vovaire
droit (un
fil sur la corne uté-
rine; un fil sur le lig.
Ivge.)
Paroi antérieure de l'abdomen (Pr. d'Olshausen )
Ovai-
Utérus
adhè-
très
re n t s.
adhé-
at-
rent en
teints
arri è -
de dé-
re.
gé n é-
rescen
ce kys-
tique .
11 au 16 mai : rè glcs.
IJêmorrhagie abondante .
( Ligatu rcs e n masse.)
pas de Bxation à gauche.
(Impossibilité de rapprocher la paroi le ligament large ce côté).
Utérus dhérent .
L 'o va i r e g au che n'a été en levé qu' e n partie
Guérison
Morte en octobre 18 8 9 d'une a ff e c tien non Is p é ci liée .
25 mai sortie guérie.
7 mou
j après
[cessa' tion des règle s B o n n c santé
I Pas de don
\l e iirs.
Elim i-
[n a t i on d'un fil do soie Utérus b i c 1 fi X é mobile
7 mois après règles d e V e, nue norma les. Plus Sortie lelde dou IC jour, leurs
Z7)imois Utéru s après : Pas b i e n de dou- fixé leurs vési- Le reste cal es n i de l'o autres. vair Hcgles un gauch e peu irré - n ' es ' gu 1 i ères pas ap encore. Iprécia ble. Li game n la r £[ e gau c he t o u
j o " rigide
Z I N s - MKISTKR
(Cas 11.)
A. N., 39 ans.
chements, normaux.
accou -
rVi p-
ment p r é m aturé.
Douleurs depuis 5 mois dans le bas du ventre. Difficulu'îs pour aller à la selle. Selles douloureuses.
Sensation de pesanteur en arrière, lionne constitution.
Rélro(lexion de l'iilérus mobile.
COHN
(Cas I.)
1 avorte m e n t il y a 5 ans.
Douleurs dans l'abdomen.
Hcmorrhagies profuses. Incapacité de travail depuis 2 ans.
Etat nerveux.
Kyste de Tovaire droit.
Rétroversion de l'utérus fixé. Salpingite double.
P 'f n / /y Ti ^ ç ri P k
ovaires.
Massage, gymnastique depuis 2 ans 1/2, jiar Cohn, sans résultat, de même qu'une saison à El s ter.
TOEIiN- GREN
('Cas I.)
Aménorrhée.
Ovarile et Pachysalpingile bilatérale. Utérus en
rélrodévialion fixée.
TOERN- :
GREN
(Cas II.)
J.M.R., 45 ans.
Ovarile chronique double^_ Hydro-.
salpinx à droite.
Salpingite chronique gauche. Rétroversion de l'utérus fixé. Prolapsus des ovaires.
iVlARl IN
(Cas IV.)
Oopliorite et salpingite chronique dou ble.
Périmétrite.
Rélrofiexion de l'u térus.
Martin (Cas V.)
Oophorite' et salpingite droite.
Rélrofiexion de l'utérus.
l'rolapsu s du vagin.
(I) Ce cas est le cas n" 8 de la série de Tocrngrcn.
■Ventro fi X a t i 0 n (procédé s p é ci a l ; V oir Tabl eau 11, C a s 1 de Ziiismeist e r) . Fils vei'ticaux.
Kystes gros comme une tête d'en - "an t.
Annexes g; a u elles saines.
Suites opératoires parfaites.
La. malade, qui avait
s 0 u PFe r t comme par
le passé de douleurs
eu Ul 1 Iltlll l
P e n d a n t les 10 premiers jours, guérit très bien.
0 V ariotomie droite et Hysléropexie c 0 m p lémentaire.
Méthode de Léopold.
Ablation des annexes difficiles.
Adhérences nom bre uses aut 0 u r de l'utérus s i m ulant uti filet h mailles larges.
Utérus gr 0 s.
Trorap e s épais si e s, ■dures.
Co n V a- 1 e se e u ce régulière.
Encore en traitement en octobre 1889, à
cause d'une anémie très marquée .
U térus petit bien fixé en avant .
Salpin-
pliorectomie doub 1 e et Hystérn pexi 0 complémentaire.
Fond (le l'utérus.
Bords de la plaie abdoniiualo.
G uérison avec fièvre.
-n août :
u térus bien fixé.
Salpiiigo-oopho ro et omie double et Hystéro pexie comp 1 6 mentaire.
Fond de l'utérus.
I}07-dsda\a plaie abdomiuaie.
fi
Giiérison.
07 /tnîl^ • *. / ClUtiL .
utérus bien fixé.
Salpingo-oopho
rectumie double et Hystéro-
p cxie com plémen taire.
Ventro fixation.
Guérison .
No -
1) P m hvp 1 88 0 :
état salis faisant.
Salpin-
phorcctomic double et/il/s Icropexit c om plémeiilaire
Ventro fixation.
% novembre
utérus eu situa-
t i 0 n normale
proba blonient s a 1 p ingo-ovaritc gauche.
Salpin-
go - 00
phoroclo miedroiU et Husiérop e X il c ompl é mentaire
Terrier
H... (Joséphine), 29 ans.
accouchement le 19 avril
Douleurs abdominales depuis 3 semaines, plus intenses à droite.
Métrorrliagies depuis l'accouchement.
Pas de troubles vésicaux.
Rétroversion douloureuse de l'utérus, diagnostiquée mobile.
Ovaire gauche tuméfié. Rectocèle et urélhrocèle légère.
juil 18}
TOERN- GREN (Cas III.)
27 ans.
Ovarite et salfingite catarrhale bi-latérale. Rétroflexion de l'utérus fixe.
juin
GOTTS- CHALK
(Cas I.)
28 ans.
Douleurs vives. Marche impossible.
Kyste parovarien gauche.
Rélroflexionmobile de l'utérus.
Dét d'o tob 18^
(1) Observation
inédite, relatée in extenso plus loin.
Fojii di; 'utérus.
Bords de la plaie abdomi nale .
L' aiguille de de R e- V e r di n en traversant l'u t é rus détermi ne une petite hémorrhagie à cause de la congé s t i'on tr è s i ntense de l'organe.
Durée une demie heur e .
Sutures à étages de la paroi.
Adhérences n om b r e uses an rectum et aux i n t estin s.
Rétroversion complète et fixée utérus volum i neus.
Annexes droites saines.
Annexes g a u ches :
ad h érentes; salpin-
g i.t e ovair e (ky stique à g a u che.
jour :
apparition des règles.
Guérison rapide.
Sortie le 12 août:
utérus bien Gxé.
Salping 0 - 00 -' phorecto-.
mie gauche et Hys téropexie comp lémentaire.
Salpingo- -oopho
1 Catgut.
Fond de 'utérus.
Pro cédé 'errier.)
Soj-rfsdela plaie abdominale.
Utérus adhère n t .
Ovaires très adhérents.
Guérison.
27 août:
utérus fixé.
rectom i e double et Hystéro pexiecomplé m entoure %
Soie.
Les 2 sut u re s les )lus infé- " i e u r e s , erman t la îiaie abdom i n a le , so n t p ass é s à tr averslaparoi a ntérieure de l'utérus au niveau du f 0 n d entre les orifices des trompes.
Pas de grattage du péritoine recouvrant le f 0 n d de l'utérus.
Sutures enlevées le 16™« jour.
Guérison.
u térus bien fixé .
Antéversion légère .
Disparition des d 0 u ieui's .
Ablation d'un kyste para - ova -
rien et Hyste'ropexie î 0 mp l émentaire.
BIO
Hall
37 ans.
enfants.
fausses couches; la dernière il y a6ans.
Infection à celte époque.
Douleurs dans l'abdomen depuis 6 ans, et dans les reins.
Etat misérable.
Travail impossible.
Rélroflexion de l'utérus fixé. Pyosalpinx a ijauche.
Traitemenl médical infructueux. P essai res. Ils ne font qu'aggraver les douleurs. Traitement local sans eflet.
Hall (Cas If.)
23 ans.
2 accouchements ;
une fausse couche, intermédiaire, suivie d'intcctiou.
Douleurs dans le dos et l'aine depuis le premier accouchement il y a 3 ans, plus vives depuis 1 an.
Rélroflexion de fixé. Salpingite double.
Pessaires depuis son 1" accouchement.
Traitement mé- o dical prolongé sans succès.
.|ô)AUGas I, II,
i i Rélrodéviations irus.
1 LlUOTZKI
^ (Cas I à 1 VI.)
16 Rélrodéviations jUtérines.
Follet (Lille) (1).
Rétrodévialion utérine.
(1) Mentionnée en un seul mol et citée par Debierrb.
Cornes tlf l'iilé us.
Coi nés l'ulérus
Paroi abdomiiiiile aiilérieui-e (à 1111 pouce de l'iiici sioD.)
Bac
cour ci s sèment préa l a ble de ligamen t s larges, a' l'aille des ligaluref pl ac ée s sur le péd i c u 1 u dos annexos.
{Procédé de Tait.)
Paroi abdominale.
Méthode de l.éopold (dans les 4
R accourcis semen t pré a la ble des
ligament larges [Procédé de Tait) i n s u f fi sant.
fl Venti'Ofuations.
Hysiéro pixie.
s u t ures enlevées apiès 2 se m a i n e s Guérison.
{ Tt n o vembre utérus bien adhérent à la paroi
Trom pe gau c II e siippurée.
Sutures enlevées.
Guérison rapide.
15 110 vembre 1889: uté fué.
'Guérison .
Très ; bon résultat (dans, les 4 cas;.\
G bons résultats.
compl é-\ I mentairel
GUSSE- ROW. (1.)
Rélrodévialion utérine.
HOFMEIER
(Klein) (Cas I.)
F., 38 ans.
Célibataire ; niiUipare.
Kyste du parovaire droit, liétToflexion utérine mobile.
HOFMEIER
(Cas 11.) (3)
30 ans.
Célibataire ; nullipaie.
Doulextrsv'wes,
Kyste de Uo vaire droit gros comme nu œuf de poule. Rétroflexion de l'utérus.
Traitement des douleurs pendant 4 mois sans succès.
HOFMEIER
(Cas III.) (4)
42 ans.
G enf a n t s ; cl e r nier accouchement il y a un a n" (j II meaux) .
Déchirure du pe'riVieeallant jusqu'à l'anus. Prolapsus des 2parois vaginales. Hypertrophie du col u térin . Kystes des 2 ovaires. Rétro-
liojt/lij/t UlQilUC.
7 jours avant :
excision cunéiforme des lèvres du col; colporrhaphie antérieure de Feliling. Périnéorrhaphie de Lawson-Tait.
SCHRAMME
(Cas VII,
VIII, IX
3 Réirodévia lions utérines.
(1) Nous ne rapportons ici qu'un cas de Gusserow, quoiqu'il ait fait plusieurs liyslei ,
(2) Ce cas porte le n" V dans la statistique oCi il est relaté. — (3) Cas n" VI. — (4) Cas
(5) C.f'.Ch/n., 15 mars 1890. Sciiramme cite 9 cas en tout; comme nous en avons déia rai
(6) Très probableminit il y a dans ces 3 cas des liystéropexies types; mais, faute de rei ^onsidércr toutes comme des liystéropexies complémentaires.
Ventro fixation.
Hystéropex ie c 0 mp l émentaire.
lie.
Fond. An l'utériis.
Paroi abdonii nale (procéd è Lé 0pold). C'est une suture pr 0 f 0 n de de la plaie traversant l'utérus.
10'' jotif .■ a b 1 a t i 0 n des sutures de la plaie."
3 s em aines ap rès :
ablation delà suture fixatrice.
Sortie:
état parfait.
2 mois après :
utérus
très bien fixé à la paroi abdominale.
Ovariotomie droite et Hystérop e X i fi complémentaire.
Fond de l'utérus .
Para i a b d 0 m i nale
iO^jour:
ablation des sutures de la plaie ;
2 5 j ours après :
ablation des 2 sutures fixatives. Pen- (lant les f^" jours,
3 à 4 m i ctions spontanées par jour. Quelques douleurs en s'asseyant .
A l a sortie : les do u 1 e urs ont p r esque totalement dis paru. L'utérus est très bien fixé.
2 mois après; état général et
local parfait, m a 1 gré des travaux do-
m e s tiques pénibles
Ovarioto mi e droite et
Hystéro p exie compl émentaire.
Ligaments ronds{ong 1 u e utérine).
Paroi a b d 0 ni i nale (pro-
g e r ) , à q ue 1 q ue distance do la plaie.
i;té-
Ovai -
re droit :
3 kystes dern'oïdcs (fait rare) .
Ovaire gauche :
i kystes d c r mo'ides.
Sortie
10 semaines
Oophor ectomie double et
Hystéro pexie complémentaire.
Fond de l'utérus.
P ar 0 i a 1) d 0 m i nale (p rocéilé Léopold). {Ce sont 3 suturcs proronilcs (le la plaie traversant l'utérus . )
r u s long
il e I2c. 5
au commencement de
apr ês:
dispari tion des douleurs.
Tanlôt procédé de Kéopold.
Tantôt procédé de C-zcriiy.
3 guérisons.
bo n s résultais.
Bévues récemment :
ulùru.'! très bien fixés.
3 Ifystéropt'xies.
iiiaires ; mais nous manquons do renseignements précis.
, W); il en reste 3 que voilà.
i'"'(;is et pour ne pas introduire d'erreur dans le Taljlcau II, nous avons préféré le
Klotz (4" série.) (1)
G liclrodéciations utérines.
C. D., 24 ans
Douleurs abdominales depuis 2 ans.
Troubles nerveux hystériformes ( accès convulsifs). Règles douloureuses.
Ré Iro flexion de l'utérus, très accentuée, avec déviation à droite.
(Transformation d'une Rétroversion). Ovarite gauche. Prolapsus de l'ovaire gauche.
Pessairesmal supportés à diverses reprises.
Massage et tentatives de réduction. 1
Stzatz (Gasl.)(4)
Kvsfp dp IVk'hîi'p
gauche. Rétro flexion de l'utérus.
(1) c. f. Gyn., lo mars 1890. Klotz cite dans cet article six cas seulement opérés té& line dans ces six cas il y a probablement quelques hysléropexies types.
(2) Faute de renseignements très précis, nous rangeons ces deux cas dans le tahloni '
(3) Le Cas I de TiniiiAn (Bruxelles) se rapporte A un prolapsus utérin pur. (Voir BiOii<'
(4) Nous n'avons pu à Paris, consulter le travail original de Stratz (de B itavia). Ci
oj
IS
'rocédéde Léopold.
6 g u é risons.
Très ) 0 n s r é- Bultats.
6 Hystéropexies.
ie.
2 vcntrofixations (procédé inconnu) .
Formation dans es 2 cas de fistules inl a r r i s s ablcs, sur le trajet des fils. 2 Laparotomies ultérieures pour guérir ces fistules.
î guérisons.
2 Hystéropexies co mp l ém e n t aires, après Salpingo-
oophorectomies doubles.
Face antérieure du fond de l'utérus.
l'aj'oi abdom i n ai e (procédé de Léopold).
Deslruc tion des adhérences difficile. Âvi- V emeni de la face antérieure di; l'utérus par ablali o n d' u n c port ion du péritoine utérin .
Sut u r e
delà plaie abdominale à étages.
.■^.d hèrence s u téi ines solides.
Ovaire
et trompe g au cites inlacts; salping i t e kystique à droite.
Tum e u r doTo- V a i r p droit.
(Carcinome.)
octobre: U è gle..
14 octobre: pansement.
Sortie le 2.H octobre :
Guérison.
6 mois après:
g u é r i son. Utérus parfaitcm e 11 t
adhèrent à la paroi .
Salpingo- 0 0 p h 0r e ctoniid r cite et Hystéroe pexie compl (!menlaire.
(erreur de dia g nostic.)
Côté
jauche
Pédicule de l'ovaire et d e 1 il t r 0 ni |> e gauclies.
Péritoine par iétal à quelques cenlimèlrcs de la plaie et une part i e de l'épaisseur dt la paroi.
(Mode Kelly.)
Incis i 0 n de 8 centimètres.
Difficullé pour soulev c 1 l'utérus
Ova ire gauche a u g; m e nté de volume
Guérison très rapide.
Z 1 d e'cem b r e 1889: utéfixé ; plus de douleurs.
yojanvin 18 9 0: va bien.
Salpingo- 0 0 p h 0 rectom i e gauche et Hystérnpe X i c co mp lémentair e uni latérale.
Pas de fixation à droite, à dessein.
Pédicul de l'ouairt gauche
î Plaie de » laparoiab dominale.
Pédicu 1 < e.xtra pé ritonéal
Kysti s'cnga g ea n dans l( li ga m e n 1 arg g:iuni
Ovario- 1 0 m i e gauche et ffî/stéroj p exic comp lémuntairc
^ a faii bien d'autres liystéropexies ! Même remai'qMC que pour Schramme; nous pensons
I s'agiiail bien d'opérations complémentaires, d'après le Neio-York médical Journal. . I>endice.)
M* extrait du C. f. G.i/n., ((ui a public l'analyse île ce cas.
Edeboiilds (Cas I, 11,
iii,iy,v.)
'i Rélrodévialions de l'utérus.
Terrillon (Casietll)
2 Rélrodéviations de l'utérus.
Mangaf-
r.ALLI
(Cas 1.)
Fo..,
Vierge .
Douleurs vagues dans le ventre .
Bassin rétréci .
(Racliitisrae.)
Fibrome inlers- Utiel de l'utérus.
Ré Ira flexion el rétroversion utérine.
Utérus gros .
11 centimètres. (Hypertrophie du col.)
2 réductions pendant narcose et pes -
Echecs.
Debrunner (Cas 1.)
32 ans.
^'on mariée.
Feiïinio iiystérique.
Utérus très solidement fixé dans le cul-de-sac de Douglas. Rélroftei^sion (?j ad hé rente .
Dégénérescence kystique des ovaires.
Debrunner
/Pic TT \
((utXS II.)
oU ans.
Rétro flexion mobile de l'utérus .
Kvste de l'ovaire.
Terrier (Cas V.) (Inédit.;
28 ans.
Douleurs (\ms l'a b (1 0 m e n.
Hcouiement purulent par le vagin. Etat général mauvais.
Salpingite h gauche. Lésions des anne.xes probables à droite.
(1) Voyez Médical Record, l" février 1890, p. 136. (Pas de détails. Nous supposons qU'
(2) M. Terrillon aurait fait aussi deux hystérope.xies {Leç. de Clin, chir., p. 109); niR^
(3) Nous ne savons de (luelle variété il s'agit.
(4) Cité par Decio (1890). Loc. cit., p. 384 el 407.
(5) Le Cas lll de Debrunner se rapporte à un prolaj)Sus utérin.
Hy?léropcxie par le procédé de Léopold.
ta
Fond de l'ulérus.
Bords de Isi plaie dihdomiii aie.
Procédé de Czerny.
Procédé de Czcrny.
Fond de l'utérus.
Pasd'hémor rhacics.
2 petits fibromes, s 0 u s péritonéaux.
Adhérences solides de l'utérus.
géiié r c sc e n ce kysti que des ov a i res .
Bords i\e \^ plaie abdoniiiiale.
Apre s 'o p é r ation : it'éi'us flottant dans l'ab d 0 m e n par des tructi 0 n part iel le des liga nicnts larges.
5 guéri sons.
2 guéri sons.
Sutures fi X a t rice s do l'utérus enlevées le 15 novembre.
27 décembre :
Guér son sans incident.
Liga-
ments
larges
Uté-
m a la-
rus
dcs dè-
gros.
t r u its
i:n bat-
tant
p a rtie
cloche.
co u rs
de l'o-
péra-
t i on .
Guér son sans incidcnis
Un abcès an niveau du point de suture fixateur qui est éliniiiié(iiifection.)
Mars 00: Clérus bien placé.
A Mai 1 8 9 0:
Bon résu 1 tat.
li té r us fixé .
7 mois
U t érus très
bien fixé.
Va bien
3 mois et de
mi après utérus bien fixé.
3 Hysté ropexies compté mentai ■ res (?) .
IHysti ropexies (3)
M y o motoniie sous -péri tonéale; ablation des a nnexes et Hystéro p e X i e complé menlaire.
Salpino-ooplio rectomie double et Sys;-
léropexie 'complé menlaire.
0 v ariotomie e t Hystéro pexi e comp lé -
îîî e n taire.
rectomie et
Hysléropexie complé mentair pour Utéru ■ flottant .
léropexies complémentaires, sans le savoir réellement. 1» pas pu nous procurer ces deux observations.
HYSTÉROPEXIES (UrÉIîO-FIXATWNS) A
RÉTRODÉ\
Ed M Q P3 O Q
tD
OPEIUTEURS
KOEBERLÉ (1)
Histoire de la Maladie.
Nom.
A go.
M"' la com tcsse B...,
22 ans.
Klotz ^[V série.)] r(Gas I, II,
Grosesses antéricnrcs
Mariée.
SYMPTOMES
l'IlIiNCll-AUX
Z)ou/e Mrs pelviennes depuis 7 mois. Constipation opiniâtre ; accidents hyslériformes Mélancolie.
Ildlroflexion.
de l'utérus.
(1) Placé à dessein dans ce tableau, malgré une Salpingo-oopliorectomie gauclie (Vc*
(2) D'après SCS doux premiers articles et le résumé de sa pratique, citée par S/enger
DiJQnostic
Rétroversion ir réductible de l'uté rus.
Accidents d'oc clusion intestinale subaiguë.
Rétroflexion.
de l'utérus.
Réiroflexion.
de l'utérus.
TRAITESIENTS
ANTKIUEUHS
Très variés (médicau x). Re dressenient de l'utérus sans succès.
POINTS REUNIS
Utérus et
annexes.
Pédicu le de l'oviiire et de la trompe gauches
Fond de 'utérus ou corncsuté lues.
Idem.
Paroi abdominale antérieure.
Particularités de
l'opération,
Angle inférieur de inv, isi o n abdomina le.
Paro abdomina le.
ÉTAT
des
or),'anes génitaux inlornes au moment de la Laparotomie.
Utérus .
Pédcule extra-périto n éal après ovarioto mie.
U e ■ dressemcnl dif ficilc.
Enc 1 avem e' n t
du c o r ps ie l'ul ér UB par des scy baies rect ale.«. Un
peu •l'hy pertro p II i e .
Saines
Idem.
Idem,
Pas de précision :
s u t u res soit du fond de
ut é r u soit des cornes.
Fixation in
suffi s a 11 1 c il la pa roi abdo-
ni i 11 aie
Utérus ad hé eut
Idem
Résultats ^opératoires et Ihérdpeuii qiies
R. Opératoires.
SUITI'.S immédiates.
COMPLI- CATIONS.
Aucun iccideiit.
Pas de lièvre.
Cicatrisation com plète le 24' jour
Douleurs vives, contrai gn a n d'enlever les sulu res.
Douleurs vives et su turjs cille vées.
Le coupe
les
tissus
Il térii retombé en arrière
ETAT
à la sortie.
R. Thérapeutiques.
al'.SULTATS
ÉTAT
Kl.OIGNÉS
pendant
(de
les
10 mois
10 pre-
à plusieurs
miers
années
mois.
après l'opération).
Guen son parfaite.
tnsuc ces, avec h e r n i e dans l'an glc iiifé rieur de la plaie (2 cas).
1 insuc cè.s sans hernie {I eus).
u t é rus bien main tenu
Mens truation normale
Pendant ans ■ très bon état.
Hystér i e. — Pas trace d'é - . e n l r ation. Pas de rétroversion Pas de prol a psus.
utérus resté fixé à la paroi ventrale.
Trois insuccès
com plcts.
i niau V a i s c fixations
u n c fixa tien niaii(|uée
'"»ire principal.
LÉOPOI.D.
(Cas I.)
33 ans.
Mariée, (lopnis 8 ans.
Trois accovicliements (1879, 80, 82), ^ normaux.
Douleurs des reins et dans le bas-ventre depuis 5 ans, continues, très vives.
Ménorrhagies à tiiverses reprises. Quinze séjours au lit.
Rétroflexion de l'utérus bien mobile.
Ovarite et salpingite chronique à gauche.
Traitement par divers pessaires, qui sont devenus insupportables.
ve
S.4iNGER
(Cas VI.) (i)
M"" 01..., 26 ans.
Douleurs pelviennes vives, surtout lors de la menstruation, continues; impossibilitéde travailler.
Hystérie et phénomènes psychopalbiques.
Masturbation.
Métrorrhagies.
Mélancolie.
Tentatives tie suicide.
Rétroflexion de l'utérus mobile.
Hypertrophie notable de l'utérus.
Divers pessaires sans résultat.
Opérations proposées à diverses reprises:
castration ou hystèrectomie totale.
Pessaires de Tiiomas et de Hodgc.
4< ce.i lit
(1) Kelly le résume sous le nom de 3' Cas de S.KMiKR, dans sou ,2 'i;'^^'' erreur, car dans ce cas S/Enger n'a pas enlevé les annexes. On n a d ailleur.'; qu Leipzig pen lant l'été de 1887, pour voir que les annexes n'ont pas été extupées.
Fils de soie.
CO
Faceant i' ri nu re du fond de l'utéru?.
Par 0 i abdominale (loin de la (daie.)
utérus amené faci 1 enient au niveau de la plaie.
Grattage au bistou ri du péritoine recouvrant le fond de l'utérus pour ass u rcr une ad-
T rompes et ô V a i -
res sains
des deux côté s .
4 Décembre : enlèvement des sutures de la plaie.
8 Décembre : enlèvement des sutures fixatrices.
Rien du côté de la vessie.
10 Déce m bre:
Utérus en antéflexion, solidement uni aux téguments de l'abdomen, à 4 cctitimctrcs audessus du pubis. Col mobile .
Ovaires non dou- |ou r e u X .
Doule u r s disparues.
Etat général bon.
Revue un an après :
( novem bret8i7) 1 a n 3 mois (f év ri c r 1887) :
Utérus toujou rs en antéfle X io n
bien soudé à la paroi, bien mobile, pas de troubl e s vésicau X ni autres, M e n s truati on normale.
Pas de douleurs locales.
Bon état général.
ffysléropexie.
(Type).
hère M c e plus intime.
Crin de Florence. |
Origine des /l'f/am e u i * r 0 n d s (feuillet ailler ie u r du ligament large) dos i!
côtés.
P aroi abdominale (niveau des muscles droits) à 2 centimètres en dehors de la plaie.
Il fal- 1 u t un certain
effort
pour mai n t enir l'ut é r u s
élevé pend a nt la fixation.
Une petite fente de chaque côté de Vutârus .
Un pesi saire daîis le vagi n c nsu itc.
Premiers jours: Aoaleurs vives cathétéris me nécessaire pend a n t 8 jours. Pas de ténesnie vésical.
Enlèvem e n t du passai re 3 ?em ai n es après.
D i s p arilion des douleurs peu à peu.
Menstruation non douloureuse et m oins abondan le.
A près 3 mois :
antéversion de l'utérus qui est petit, bien mobile.
Sa n t é (loris-
sante ; m a i s sjstèm c nerveux en CO r e un peu ébranlé, plus de
douleurs locales, plus de pessairc,
CuInic génital.
Hystéropexie, (Type).
■ lo litie cU' Ventro-ftxation de VUlérvs, Snlpimjo-oophurectomie. — Ce litre induit en iVîilion traduite par Kelly lui-même, ou plutôt rédigée d'après les notes prises par lui a
Klotz (3° série) (14 cas.j (1)
14 Rélroftexions utérines fixes.
NGER
(Cas VII.)
Douleurs continues.
Incapacité de travail.
Rétroflexion de l'utérus mobile.
Métrite chronique.
Hyperlropiiie utérine.
(Utérus facilement' antéverli , mais retombant de suite.)
Pessaire pendant 1 an sans succès.
Opération (TAlquié - Alea;anrfer,à droite seulement (8 c.) en juin 1887 , impossible à gauche.
Pessaire de Thomas. Récidive. Pessaires à nouveau, sans résultat.
ZwKlFICL,
(CasI.) (2)
Sch.
1 té Iro flexion, rlp l'utérus.
Pessaires.
Accidentsdiis au.\ pessaires.
(1) Voir le Tableau I pour la 2" série et pour les drains-supporls.
(2) D'après Kei.ly, (Lettre de Zwbifkl à ce chirurgien.)
Tromp e s ou corncsulérines (14 cas).
Plaie abdominale.
1) e s truct i 0 1) complète des adhér e nce s périu t é rines e t d e celles
des annexes {Méthode des drains suppor ts (<)•
14 guér i s 0 n s opôrato i rcs aseptiques.
1 i guériso n s t h èr a-
peutiqu es.
Au 4" m ois :
chez 2 malades repr oduction de la
rétroflexio n ( utérus
retombé. ) Un pes- 8 a i r e m a i n tient la
rélroflexio n
Ces 14 malad es sont sui> vies et vues tous les mois:
Chez 12 : utérus mobile indolore ; pas de troubl es vésicaux.
Pa s de hernie.
Hystéropexie (type)
avec drainage spécial.
(Et anço n n âge retro-uté rin, d'après Roux.)
Origine des ligam e n t s ronds des i côtés et ligamen ts larges (feuillet antérieur.)
Paroi abdominale antérieure.
Nécess i t é d 1 faire une gran de incisi o n abdo m i-
nale pour détruire les adhérences utérines.
Petite fente p e r s i stant entre l'utérus et la vesiio.
Pessaire
de Ho d g e dans le vagin provisoirement.
Fond de l'utérus très ad hércnt aux a n s es in t estinales * adhérences difficiles à déc h irer.
Pas de réaction.
Pessaire enlevé 2 jours avant la sortie.
3 janvier 1888:
Utérus soudé et comme suspen d u à la paroi abdominale, très petit, très mobile; fond de r u té rus visible à travers la paroi.
D 0 uleurs disparues.
( Obscr - V ati on publi é e en janvier 1 8 8 8).
M alade prése n tée à la Soc ié t é
de Gyn, de Leipzi g 1 e 2 1 févr icr 1888; et au Congrès des Gyn" a l le mands à Balle le 24 mai 18 8 8.
Juin I8«n :
Actuelle me n t encein t e et au 4»
mois de la grossesse. Au début douleurs au point de (ixa-
Ecoii 1 e—
ment San guinol e n t jus qu'à
la 2""^ semaine.
V utéi'u s reste très bien fixé en avant à la paroi abdominale .
/poil Aa
Saen gcr au Connrès de
Fribowg.)
Hysté ropexie .
(Type).
Gi-ossesse.
Plaie abdomina le (au-dessus de la sy m ph vse et de cfinque coté).
Plis d'accidents.
3 semaines après guérison .
iiystc-
ropex i e pure.
(Type).
JLà > Y IL 1 r £i Lj
(Cas III.)
Rélroflexion de l'utérus adhérent.
ZWEIFEL
(Cas IV.)
R. K., 35 ans.
Rélroflexion de ruiérns.
SCHAUTA
(Cas I.)
36 ans,
Mariée.
Nuliipare.
Rélroflexion de l'utérus .
M a s s a ff e ,
LÉE (Tas r )
Douleurs constantes.
Dysméiwvrhée.
Rectocèle ; déchirure du périnpp Rptroflexion Utérine.
Traitement vaginal insuffisant.
SiENGER (Cas VIII.) (1)
Douleurs extrêmement vives.
Rélroflexion très accentuée mobile de l'utérus.
Traitement habituel suis résultat.
(Pcssaires, etc.)
1) Voir Tableau I, lu noli! des cas n"» 95 et 96. S/encer aurait fait cinq hystéroitcvies i;
Plaie abdomina le (même endroit).
Pas d'accidents.
Guérison complète.
(Type.)
Plaie abdomina le (au-dessus de la sym p h ys e et de chaque côté.)
Gnéri son opératoire :
Pas do tpo u b 1 e s
Hystêrop exie de partipris.
(Type.)
Pas d'accidents.
pelviens ; mais acci de n t s générau x et aliénation.
1 2 de chaque côlô. ]
Lig a m e n t s r 0 71 d s (origine et partie supéri eu re des ligam c n t s larges).
Muscle grand droit de l'abdomen et péritoine pariétal.
Sortie le 27 février :
U té ru 5 bien placé
Guérison.
Hysté 1 ropexie de partipris.
(Type.)
Cornes utérines et extrémités des ligaments larges.
Paroi a b d ovii nale.
Guérison sans accident.
Malade revue :
Utérus bien en place.
Bon état.
Hysté' (Type.)
Uté rus très-
Voir plus haut : procédé déjà décrit.
b i e n soudé à la paroi abdominale.
Etat général très bon.
Hystéro pexie de partipris.
Pas de douleurs Encore des traces de l'ancienne rétrovcrsio n
(Type.)
Terrier (Cas I.) (l)
H D., 29 ans.
Douleurs intenses.
Salpingite. (En réalité chute de l'ovaire dans le culde-sac de Douglas et réiroflexion de l'utérus.)
Pessaires.
SCHAUTA
(Cas III.)
38 ans.
Douleurs vives .
Menstruation irrégulière.
Paramétrite.
Réiroflexion utérine mobile.
Augmentation de l'utérus.
M a ss âge s ,
[Jcoodllca i-ic
Hodge et de l'homas.
Insuccès.
SCHAUTA
(Cas ly.)
Sch.,
32 ans.
enfants.
Douleurs violentes.
Réiroflexion de l'utérus un peu fixé,
Empcâtemenl des culs-de-sac.
Tentatives de redressement faites sans succès.
Massages, pessaires de Hodge.
Insuccès.
(Cas III.)
24 ans.
Célibataire.
Dysménorrhée.
Péritonite ancienne. Réiroflexion avec fixation de l'utérus.
Prolapsus des ovaires.
Pessaires insupportables.
LÉE
(Cas IV.)
29 ans.
Mai-it^e.
Nnllipare.
Douleurs permanentes.
Réiroflexion de l'ulérus fixé.
Péritonite ancienne.
LÉE
(Cas V.)
37 ans.
Mariée depuis 11 ans.
enfant.
Malade depuis 10 ans.
Poussées (le péritonite.
Ulérus rélrofléclii.
Ovnii'P»? lll'ola-
hés, très développés.
Traitoinonl ordinaire sans succès.
(1) Observation personnelle, publiée par M. Terrier dans les Bulletins
— Ml —
Face anlérieure
K (> Il il Il t ti r i M ( 1 cent, du fond.)
Paroi abdominale.
(1' é r i toine, fusciiiet muscles ) aux bords de la plaie.
Opération dif- Hcilc.
Durée :
3 0 minutes .
A nn c X e s
Pas de troubles vesioaiix.
Pas'd'ac-
<■ I II L II L ï>
post-opératoires.
D é ce m bre 1888 .• Sutura soli lu ;:
utérus on anlévcrsion ' Quelq u e s douleurs lans les reins.
Novembre 1880 :
litèru^ encore en place.
Va bien.
Hijsléropexie .
(Type.)
Erreur de diagnostic; on croyait n line salpingite.
(Comme d,ms le cas I.)
(Comme dans le cas 1.)
l)cs- Irni'tion ij 1 1 uci le
des fau s s es membranes.
Adhérences de 1*11t é r II s avec le rectum.
( 1 1l n en n
s a 11 s i n cidciits.
Hystér ope xi e de partipris.
(Type.)
( Comme (1 (i n s le cas 1.)
(Comme dans le cas 1 . 1
Durée de l'opération :
T m i n utes
Sortie le 20 mai :
Guéri son sans incidents .
Hystê-
ropexie ■le parti pris.
(Type.)
Li gain c n l s lar g ex ; ( un seul vsl fici: ) :
l'antre esl impossitile à lixci.)
Opération trè dilficile.
1) r a i nage.
Annexes à peim iiial.idcp, p r c sq u e saine.».
Gnérison riipide.
Quelq u e s mois après:
l'utérus se dévie latrraletneut à cause de l'u n i q u c suture.
(Type.)
Exlrémiti: uti; rine des i ligaments larges.
Péritoine pariétal.
Gnérison rapiiic siiiiï* incidenti.
Utérus bien fixé.
Pessaire après.
Eté 188!) (Ia»i): Pessaire inutile, utérus bien en place.
Uon état.
Hystéro/iexie .
(Type.)
fjig a menti larges .
Conva- 1 c s c e n c e sans accident.
/,. se - 711 a mes Sortie.
Quelq u 0 s mois apr ê s :
va trcn bien.
Ifystéropexie .
iType.)
LÉOPOLD
(Cas VII.)
A. II., 31 ans.
accouchements.
Pelvipél'itonitc
au
Douleurs locales continues, surtout à gauche.
Douleurs généralisées. Irradiations névralgiques. Constipation.
Anémie. Névralgies des nerfs du bassin.
Métrite chronique.
Rélroflexion mobile utérine (pure).
Exsudât :incien du côté gauche.
Ovarite gauche.
Bains, pan.semonts.
Spaeth (Cas VII.)
W., 48 ans.
enfants.
accouchements suivis d'accidents fébriles.
Douleurs violentes depuis 7 ans.
Incapacité de travail.
Rélroflexion de l'utérus fixé.
Pé ri m étr i t e chronique.
LÉE
(Cas VI.)
L. S., 27 ans
Célibataire.
Mulade depuis
G mois.
Di/s)né7iurr/ié(:.
Mcnorrhayies.
Hélroversion (lu l'utérus.
Prolapsus des amu'xcs avant l'opéi'ation de 1880.
Ovarite.
Salping o oopliorerlomic d ou hic ( a 11 t érieure) le i uoveinbi'c 1880.
Fondih Putérus.
Une sur ligament rond.
Une sur ligament large.
Fondi\t l'iilériis.
Fernic-
tnre delà
plaie ab-
Bords (le
nale en
la plaie do
bas
la paroi
abdomi-
de faire
nale (à
la ven -
une cer-
tro fixa-
taine dis-
tion.
tance.)
Grat-
tage Au
fond de
l'utérus.
Paroi antérieure de Yabdo Vian .
J' ar 0 i :i II d o ni i nale.
Pas d'adhé renées péri t é fines.
Ovaire
gau-
che
tumé-
fié,
m a is
Fils fixa-
sain.
teurs enle-
Uac-
vés le G"
jour .
Conva-
1 e se e n ce
du li-
parfaite.
ga-
large
elle.
Destrnclioii d'ndbi':r e n c. e g
I r<!3 épaisses ,
Adbdri'uces.
II e X e s d é j à c II 1 e - V é e s .
Conva I e B c e n c c riipidc.
lin II h
ci}s.
Sortie le 9 août.
Guérl-
Quelqncs semaines après :
Utérus
eu pllKM-,
Diiuleur à gauclic.
après (octobre 1888.) :
N é vralgics pe r s i s-
tantcs, mais atténuées, et utérus en place.
mois
Amé- 1 i o r a lion très notable.
Utérus bien fixé.
4 mois et demi
après:
Guéri s 0 n c o m plète.
Septembre I88n Travail possible U té rus bien fixé.
Etal général bon.
Hystéropexie (Type.)
HystéroPexic
Annexes déjà enlevées.
ropi'.vii! .
(Type.)
Strong (Cas I.)
34 ans.
Douleurs vives.
Rélroftexion de l'utérus adhérenl.
Prolapsus des annexes.
Pessaires depuislonglemps, aujourd'hui iiripossibles à supporter.
'J'entative vaine de redressement de l'utérus.
Lucas- Champion -
NIÈRE
(Casl.)(l)
D. M..., 30 ans.
Trois accouche ments.
Une fausse couche.
Douleurs au moment des Règles.
Pesanteur dans le petit bassin.
Marche difficile.
Rétroversion utérine adhérente.
Utérus gros.
Strong (Cas II.)
E. S..., 33 ans.
Douleurs au toucher.
Incapacité de marcher, etc.
Rétro flexion de l'utérus /îxé. Périnée transformé en une masse cicatricielle. (Anciennes fistules à l'anus opérées.)
Pendant les 8 derniers mois, deux tentatives de redressement de l'utérus sous le chloroforme. Succès partiel. Pessaire supporté, puis A nouveau douleiu's.
(1) Voir celte observation, in extenso plus loin, car elle est incdite.
(2) Un seul fil d'un seul côté, et sur le ligament large.
Fond de l'utéius.
Fondàe utérus
Angle inférieur (le l;i plaie ;i b (1 0 ui i aie a travers la paroi.
Bor h de \Aplaie abdominale.
le
La main d'un aide dut être i n tro du i t dans va gin pou r soulever l'utérus .
Grattage du fond de l'utérus et dupé r il oin i fiariétal jusqu'à Il é m o r rhagie.
Adhécnccs :ju rectum.
lÀQam'nt large Itrès eu dehors
lu fond de l'utérus) .
Paroi ab dominule.
Emploi l'un élé valeur utérin )(iursuu
V c l'utéius Difficulté de le re dresser cause du laccour c i s s e ment de i g a I e II t lar^' e Uffiitur en masi:
d'un I ces lig III e n t e o II t Vliemor rhagie
An n e X e s saines.
IJté rus difficile à
i b é pcr.
Adlié rencc r l fort 0 au rec tum
lUX intestins
Guéri-
Rien de vésical.
Epais sis p e 111 e n l et rac cou r c i s sein e n I des H g a- :
ntcn t .
larges lïn- 11 a m matioii cliron que .) Ovaire
et tro m p e 9 suius
A b c è s profo n d ; /'■ i s tut e ter cor aie.
L' u t é r u s re tombe bieiiiôt en ar r i è re .
Guér i s o n de la fistule au bout de :t mois.
MOIS
apr à s 4 juin I88!t) :
Utérus
en aiitéersion .
lien
dans le ul - de • ac d e
Douglas.
Annexes bl s i
ma
is en place. Etat géué al amélioré
mois après :
Utérus toujours e n
fixé.
1 mois et demi après u t é ru s bien en place
3 mois après Echo [lartiel Douleur
d i s parues état gé n é r a
très i m é I i o r é marc h possible m a i utér n retomb en le trov c r si'iii lé gère.
I an après u t é r u bien en place,
Hysléropexie.
(Type.)
Hyfter apex i e (Type.)
(Typo.) ( Inco m • picte.)
PiCQUÉ
(Cas II.) (1)
42 ans.
Un accouclie ment à 31 ans.
Ménorrhagies. Douleurs lombaireset inguinales. Mictions fréq (lentes.Leucorriiée.
Constipation.
Ré Iro flexion wUirine /ice, irréductible.
Rien dans les annexes.
ce 1i
IL
28 ans.
Douleurs depuis 2 mois.
Station debout impossible.
Rétro flexion ulérine.
Utérus gros.
PiCQUÉ
(Cas 111.)
36 ans.
Pas de grossesse.
Douleurs aiguës à l'hypoç;a's,U'&. Mictions fréquentes.
Urines normales.
Rélroflexion prononcée de l'utérus fixé.
Tuméfaction dans le cul-de-sac gauche.
ce
Fil ce
de
PiCQUÉ
(Cas IV.)
28 ans.
Une grossesse.
Leucorrhée .
Douleurs lombaires irradiées vives.
v-junsiipdiion.
Endométrite./îe- Iroflexion adhérente prononcée, fixe.
Léger prolapsus utérin ; cystocèie.
Scarifications sur le col . Amputalion du col le 25 décemhre 1888 avec curetage utén'nel colporrhaphie antérieure.
Luc AS- CII AMI-ION -
NiioHE (Cas 111). (3)
M. F..., 28 ans.
Douleurs péri iilériiKîs très
Rétroversion utérine adhérente.
Salpingo-ovaritP probable.
(1) Cette observation de M. Picqué, de même ((iie celles qui suivent, ont été publiées dî'
(2) Voir cette observation in extenso plus loin {inédile).
(3) Observation inédite relatée plus loin.
Procédé d c c r i t (voir Maluiel opératoire.)
B 11 I) titre des a d h é r e II c e s difficile".
Jncisio n de 2 à ;i c e 11 t i mè très seulepour la lapa r 0 tomie .
Adhérence s iitér i nés solides.
Pas d'accidents.
13 janvier 1 880:
l'utérus a repris sa posi t ion nîC! eu se (ma 1 a d c ipii se leva le G" jour) (rétrod é - V i a t i 0 11 adhérente dev c n u e réd ucti-
ble .) Doule u r s disparues, comme les métrin-hagics.
Février \ 880 ;
L.C résu 1 t a t obt c II u persiste
Bon état général et local.
(Type.)
Procédé Terrier.
1 mois et demi après :
U t é r us bien en place.
6 7nois après :
Fi'xation paifaite;
d 0 u leurs à gauche.
Hijstéropexie .
(Type.)
(Voir C.xs 11, Tableau 11.)
.Adhère n c e s difficile s ,à rom - 'pre.
Adhérence s péril! t é r i lies.
Trom pe gauc h c noueuse e 1 rouge.
Infection légère de la plaie .
Dés u 11 i 0 n des lèvres.
Quel (| u e s iue i d e n t s sans importanc e .
.•il janvier 1880:
utérus bien fixé.
Etal gè-iiérulboii.
mars utérus
n î (' n f II
place.
(Type.)
Utérus nondif- (icile à 1 i 1) c rer.
Suites opératoires s i m p 1 es .
Uien de vésical . Cependant un peu desiippuralion à l'angle inférieur de la plaie.
3 mois et demi
après :
(iH mars
leurs djs parues ; utérus bien en place.
Hystéropexic.
(Typ«-)
l'utérus.
Le V r e s ihord» de laplaie) de lapnr'))' iil)dominalc.
Ulérus a lli é - 1 ent et (complet e - Ml e II t rélr 0 versé.
Annexes SMiries.
18 juin Is'.sO :
u té rus
bien fixe; pus de douleurs.
Janvier 1800 ' Il t é r u s fixé.
Hystèropt'xii'.
(Type.)
M. Racovickani;, p. 121
fil .siiivanlcs.
SPAliTII
Hlwg-..,
ciienient
ilifficile il y a 5 au s.
4fansses couctios.
Douleurs depuis 5 ans.
Périmétrlte chroijique.
Ré Iro flexion de l'utérus fixé.
Massage et pessaires, sans succès
Ce traitement ! aggi-ave Tétat de la malade.
Bazy (Inédite.)
Dnn., Marie, 32 ans.
Fausse concile à 8 mois, en 1885.
Douleurs ûa.ns le ventre depuis 1885, vives depuis août 1888.
Mélrorrkagies assez Iréqueutes.
Pas de troubles dans la
lUlCUOU .
Rétroversion et rélroflexion lé}fère de Vutérus, adhérent à peiiî-^.
Traitements réitérés dans les iiôiiilaux.
Byford (Cas ll)(l)
28 ans.
Douleur lombaire surtout à ['•auche. Travail impossible. Ktal mental mauvais.
Rétroversion de l'utérus. Prolapsus de l'ovaire gauche sain (non diagnostiqué).
Oophorectomie vaginale droite le 15 aofit 1888 pour une tumeurdel'ovaire droit (ovaire gauclie sain alors) et tani- |)Oiuieiuent va- |.;inal contre la rétroversion.
Pas de résultat.
• Voir /Vorth am. l'ract., J. 1890. Peul-éire ce cas esl-il le même (|uc celui cité par F'
Procéd é (1 0 Léo -
Orijîine ili:s 1 i S III c II t s ronds.
Paroi :in tcricure de utérus
A ncien pêdi cul e lo l'o -
V a i r e droit en l.;v>;.
Lôv res lie hi plaie a b d o m i iiale.
Les fils
placés
sur la
face a n-
térieure
de l'uté-
rus 0 n t
Uté-
leurs 2
extrènii -
p e i II >.'
tés n;ui-
a d II é-
c h e et
rent .
droite
siiccessi -
liés e n-
semble.
Sutures
i n c Lu-
sives .
P p.ritoine cl fiiscia à (Imite du pubis.
f' i ff a ment Inr fje (jaunhiu .'/ compris le lig II .
mitnt rond.
Péritoine d II cô t 6 gauclic.
Quelques vomisse- 111 iMi t s a u [début . Réunion lin médiate.
Prolapsus de l'o-; V :i i re {çanclie parais s a 11 t suiii.
Giiérison llèglcs.
lion état à la borli
N'a pas é lé revue. Hcsiiltatfa- V or;ilile li és probable
30 janvier : l'u t é r u s est a p p 1 iqué cou tre I paroi; pas la m o i n dre d 0 u leur.
Miction normale
Piis I ( moindre t ro u b 1 e vésical
4° s e m aine (s o r t i e'
Il t é r b i e n fi x en avant
Un pes saire
ta juin JSS!) :
Utérus bien ) 1 a c é ; (le p u i s lin mois quelque diiiileurs très lé- ,èrcs le long de l'utérus.
C i c a - : ri ce solide .
Janvier iSW.
litt'rus en bonne position.
Pas d douleurs
Hysté ropexie.
IIS
3 mois après:
l)oue u r s vives à gauche , t r a v ail impossible .
U t érus bien
lixé.
Ovaire gauche bien red ressé .
Saipingo- nophorcct o m i e sus- pu bien n e i n g uinale le I :i III a i 18 8 0:
lAga m c )i / a r g c très bien fixé .
( Ovaire et troiiifi e m a lades.) S II [> pur a I i o n |)i'iid aiit pins de 5 mois .
llyate ropi'xie.
Oophoreet(Miiie droite.
(Type).
Salpin-
I I p n o r ee-
t o III i e
ganclie.
C 0 n slalaliiiii sur le viv a n t (le| la li X a t i o II (I II li);aiiient large.
Byrofd, Cas I, T. I, N" 36); mais iiou.s iic In croyons pa.s, vu la diiH' «In mt'iii. .le FraipoiU.
Spaeth (Cas XII.)
Splir., 44 ans.
Mariée depuis 20 ans.
enfants vivants.
Fans.ses couches.
Douleurs depuis le derniei avortement (8 ans.)
Rélroflexion de l'utérus fixé.
Péi iniétrite chronique.
Mas.sag-e et pessaires iml)uissanls.
SI
PiCQOÉ
(Cas V.)
36 ans.
Douleurs vives.
Ménorrhagies.
Endométrite.
Rétroversion adhérente de l'utérus.
30 janvier 1888 :
Curetaije.
Injections do perchlorure de fer dans la cavité utérine.
Slavjans -
Kl.
(Cas I.)
Douleurs violentes de la région lombaire droite (tiraillements sur l'uretère par l'utérus; et Hydronéphrose au début).
Rélroflexion de l'utéru.'.
Castration antérieure pour i^uérir une paraniétrile latérale.
Poz/i (Ca.s I.) (liicdile. )
Maria .11..., ans.
Vierg-p.
Douleurs abdominales demis 4 ans, avec irradiations di- \çrf^os. Leucorrhée . Pas de niétrorrliaj.nes .
DouleiM' vive à g-aucbe.
Rétroversion de l'utérus adhérent (adhérences solides) et irréductil)le.
Endométrite intense. Anne.\es saines.
Il va 18 mois :
Opération d'A le.vandcr , curetage utérin et amputation du col par M.
Doléris. Il y ;i 6 mois : Restauration du roi, par M. Doléris.
Pas d'amélioration.
IS
Procédé de Czerny.
Gnérison.
V semaines Il près : Colpopérinéor i-liapiu (le L a w s 0 n- Tait.
9 mai 1 & 8 0 .très bon résultat.
Août 1889 (7 m 0 i s après) :
uté rus trèsbieii en place, lionètat.
Ilysti; rope X ie.
(Type.)
ta
CO
Cor nés utérines.
Moitiéinférieiire de la p/a/e abdominale.
Amputaliondu col. Incisionabdominale do 4 centimètres.
Dnrée de 20 minutes.
Adhérences.
6 mars :
Cystite. La malade a été sondée après l'opéra t ion peu d a 11 t plii:^ i e u r s jours, (/nfection par ta sonde] .
i 8 mars :
la cystite est presque guérie.
28 mars :
li t é r u s bien Usé.
l! n peu de cystite; un
peu de pyélonéphrite encore.
A mputationdu coi et Hystéropexie.
(Type )
Procédé de Léopold.
Annexes e n 1 e vées .
.^uccè s brill a n t , très rapide: et dis p ar i tioii des douleurs .
An ncxes déjii eiilev é e s .
Il yst cropexie ,
(Type.)
Face nn- Inriimrn eX fi) n il (i i:
1 ulériis.
Lénrn s di! la plaie a 1) d 0 m 1 n:ile.
On coin menée parle nur e liif/e iiti;rin.
Adhér e II ces faciles à détruire; lir.morr lin (fie très légère.
lllér II s grêle.
Petit kyste d a II s
10 liga- 111 e n t 1 a r g e gaiielie
11 est enlevé;
a nn e \ fi s saines.
Pas de troubles.
V é s i e a II X .
L<îs douleur s il i s - (laraissent de suite.
H ô il le s San s d 0 uleurs .
:t 1 mai :
plus de douleurs ; u l é r u s bien fixé, mais il s e m 1) 1 e r| Il ' Il se soit incurve de façon à présenter une co iieavilé
antérieure .
Cureta g e il e l'ii t ë r lis et /fi/sli:roprxie.
(l'ype.) (A b lalion d'un
p e t i t 1 kysie il u 1 i ganienl^ large.)
fit)
CUSHIIÎR
(Cas J.)
Spaetii (Cas XV.)
Olshausen (l)
Pozzi (Cas 11.
Inédite.)
Stiiong (GasIJl).
A. M., '25 ans.
Fidr., 36 ans.
Mar- ^uofite 'Ddr., 27 ans.
1 enfant il y a 5 ans.
Pas de
S^TOS
sesse .
Douleurs de tète.
Ménorrhayies.
Douleurs lumbaires.
Leucorrhée il y a 6 ans.
Douleurs depuis 1885 (probablement infection blennorl'Iiagiiiue) dans le Ventri! avec irradiations.
Un peu de leucorrhée.
Pas de métrorrhagies.
Rélroversionadhérenle de l'utérus.
liélroflexion de 1 iitéi'us /ixé.
l'aramélrite clironique, atrophique, droite postérieure.
liélroflexion de l'utérus.
Ré troversio- flexion de l'utérus absolument irréduciible.
Annexes saines.
Rélroflexion de rmérus fixe.
Augmentation de volume de l'utérus.
Ovariolomie double le 13 février 1889.
Persistance des accidents.
Traitée depuis le 5 septembre 1888 par les pessaires et le massage; sans succès.
Fisluies ;\ l'anus graves opérées.
(I) Olsiiaiisrn ne précise pas et ne dit pas s'il s'agit là d'un ras d'hystéropexie 1y
(2) Cas brièvement cilô par Slrong cl ne lui apparlenanl i»as; i
1 a vu scuienieni l'<M
'utérus pi o cédé 11' L é 0 -
ÎOlli.)
Para i a bdominale antérieure.
Soude dans l a V e s sic )enda 11 1 'opéra ion pour 'acili ter a d e s tructi 0 n des adhérenées u té ro vésicales.
Adhé- •ence s utéro vèsica-
es.
An- 1 e X es déjà e 11 l 0vées.
Douleurs îaltnées par une apjili - L-ali on de ;lace.
10 7?ireî .■ 'opéiée se lève. Kl le so trouve très bien.
Annexes léjà cne V é c s .
Il y sti'.ropexie , (Type.)
Prncédè de Czeruy.
4 semaines après:
utérus en anté V e rsion et élevé.
Juillet 18 8 9 .• u t é r us en c 0 r e élevé et fixé. Il est à peine mob i 1 e e n a rr i ère.
Etat gén é r a 1 trèsbon.
(Type.)
Ventro n X a t i 011
(par so n procédé )
Nouem-
l'utér u s est resté bieiifixp.
Hystéropi^xie .
(Type.)
Face antérieure et fond de
l'utérus.
Lèvres de la p/ ie a i) d 0 m i nalc.
Vessie remo nté e très haut;diffi c u 1 1 és dans 1 a recherche de l'utérus .
Tampons de g a z e iodoformée
dans le V agi 1 pour s 0 utciiii l'utérus .
Rien de spécial, s a u t' u n peu de suppuration autour de trois fi l s superticiels de la suture a b d 0 m i u a 1 e, les plus inférieurs, ay a n t d é te r ni i n 0 plus tan u n petit fiyer supp u r a n t .
( K i 1 de soie i n ■ fecté. )
"2 1 mai :
s u ppura tion pre.sque complètement tarie.
U l é rus très b i e 1 lixé.
Hysti':rnpexie.
(Type.)
Liff a menti ronds
P nr 0 ■ ab do mi 1 nain.
Adhé rcncorési s tanti; i en ar r i c r ( de l'u lérus
Ciiiérisoii
après .
Itét r 0 ■ flcx 1 0 ) rnpr 0 du i te.
D 0 11 le u r s r e V c nues .
(Ecke < complet
Hysti\nipe.cin .
fTvne ^
•fila est fort pfobable, nous avons cru liovoir raiigi-r ce cas dans co tableau.
S/ENGEll
(Cas XI et XII.) (l)
2 RéLrodéviaiions de l'utérus.
ZmsMEis-
TEH
(Cas I.)
38 ans.
accoucliement
il y a 11 ans.
Douleurs àsns le ventre depnis 1 an et demi.
Travail im possilole coït, et défécation très
d oulou reusp.
Constipation.
Anémie.
Etat nerveux.
Ré Iro flexion fie l'uféi'ii^ i'ÎTt*
Annexes saines.
.Massage, irrigations vaginales, sans irsultat aucun.
CoiiN
Vierge.
Douleurs dans le ventre à la
snite d'une chute.
Hémorrhagies profuses. Aspect d'une/b^/e(Neurastliénie). Anémie extrême.
Rélro flexion mobile à angle aigu.
Impos.sibiliié d'un traitement antérieur vaginal (étroilesse du vagin qui est très court;.
PONCET
(Cas I.) (Inédit).
56 ans.
enfants.
Douleurs depuis 3 ans dans le ventre.
Rétroversion et prolapsus de l'u térus. — Fibrome de la |)aroi postérieure de l'utérus.
Pessairesmal supportés.
LrjcAs-
ClIAMPION-
Nii':iiE ((las IV.) Ci)
T. .1..., 30 ans.
enfants.
1 fanssp couclie.
Douleurs latérales, depuis le dernier accouchement.
Rclroflcvion de l'utérus mobile.
(1) Voir, au Tableau 1, les Cas IX et X.
(2) Observation inédite, publiée plus loin, remarquable surtout par ce qu'on a cw-
'2 Vciitroflxalions.
Procédé habituel.
2 Guérisons .
2 Hystéropexies.
(Type.)
Filsvei-- /icfiua; placés "-iir les 2 càlés de l'u te rus.
Paroi abdominale ai centimètres en d c hors de la plaie, sa n s t r a ver s c r la peau (à peu prés corn me Kelly) a udessu s d c la symphyse.)
Dég a gcm e n t du f 0 n d de l'utérus trc s pénibi e .
Index d'un ass i s t a n 1 dan s 1 e vagin pour redres s e r l'utérus .
Fond de l'ut é r u s im mob i 1 e dans la cavité du
s a crum .
Aucune altérat i 0 n des
a n nexes .
S ui tes opératoires très bonnes.
D ou leurs en urinant, pi'ndaiit 8 jours seulement, après 1 ' 0 pération.
A la sortie : dispa.riti onde toutes les douleurs .
Bon état généra 1 .
U t é r u s parfai t e ment fixé.
Hi/sléropcxie , (Type).
Procédé de Léopold.
Utérus augmen t é de V 0 - 1 u m e .
Guérison.
E ta t très a ra élioré à la sortie .
l'"'oct 0 b r e 1889, état très bon .
20 oc- 1 0 b r e résultat vraiment merveilleux.)
Hyslér opexie .
(Type).
Faee antérieure et fond de l'iilcrus.
Paroi abdominale à 2 centimètres des 1) 0 r d s de la plaie.
Gaze iodofor niée dans le vagin.
Suites simples.
3 semaines après :
U té r u s bien fixé.
Guérison .
La malade
l'o f us e tout pessaire.
Cinq m ois après :
Utérus toujours fixé. Pas lie souffrances.
Hysté ropexie.
(Type.) pour déviation symplo raaliquo.
l'oiiddc l'utérus.
Lèvres de la plaie a b d 0 m i -
nale .
A uc u n c
lés ion iippar e n l e des 0 v a ires.
30)10vembre 1 8 8 9 .continue à souffrir; utéen place; sensibilité des ovaires.
Le 3 fi'urier 1890 :
r.asi ration.
Adh(-t r e nce u t ('.r nabdom inale, en for m de faux très solide.
ffysléropexie.
(Type.) C astra-'.
lion ultérieure.
aspect (le Vadliéreticc uloru-ubdomlnale (seule obsei'valioii connue, avec une de Byford.
nous
GOIIN
(C;is 111.
LlHOTZKY
(Cas I.)
BOLDT
(Cas m , IV, V.) (2)
GUSSEROW
(Cas I, 11.)
COIIN
Kelly (Cas m.)
Krlly (Cas IV.
F. II
32 ans.
2i ans.
28 ans.
3 accou-
cIK!-
iiiunts, le dernier il y a 3 ans.
Nullipare.
enfants.
Fièvre puerpé raie an dernier che-
IJepuisIc dernier accouchement, douleurs dans le ventre; ménorr/iar/ies.
Feunne très anémiée.
Cystite assez intense.
Douleurs vives depuis 1 an et demi.
Douleurs dans le ventie, très
pénibles, et dans les reins.
Travail impossible. Ménorrliagies.
Douleurs dans les reins. Excitation nerveuse intense, i éplialgie vive.
ilétroflexion très piononcée dt? l'n-
tériis . Périnée llasque; vulveélar- (îie.
Avril I889://e.v'tauralion prrincale et lii/slcropexic extru- » ''téi'ns7^'érinéë y'^:'-''-,(I'-K''l'y.
) 21 ans. enfants. Ilastme; vulveélar- f""""^'^
L'uterns retoni be. Nouvel!
hysl . cxl. p.
Nouvel échec.
A rapprocher d'une complication analo|^n(i survenue dans le cas de Oui^mi (Tahlrrir Hii'u ne iléniuiitre (|ii'il s'agisse, d'une fac(Hi certaine, d'hysiéropexies types dan- /'. C/iir. D'ailleurs ils ne sont pas conformes à ceux ((ni sont contenus darts la comm avons cru devi»ir nous en t(Miir à l'analyse allemande, plus détaillée et plus cla Boston; les iournaux alhimamls disent huit opérations (!t (pialrr; insucrès. I'<\'ir n«- P'""version ullen'iande, d'autant plus (|ue ItOLur a décrit i"i New- York son procède dans nn
Ilétroflexion wo/nle, mais dillicile à corrii-er.
Itélroftexion de l'utérus. •
3 Rétro flexions utérines.
2 Hétro flexions âa l'utérus mobiles.
Rélroflexion de l'utérus mobile.
(pentritre corrigée); pas de lésions des annexes appréciables.
Rélroflexion de l'utérus très accentuée. Périnée llas(iue.
Pessaii'es depuis 1 an 1/2 sans résultat.
Les pessaiii's ne tiennent p; on sont causi de doideurs.
Massage sans résultai.
Massacre. Hedressemenl daLLS la narcose Pessaires, etc.
sans résultat, depuis 1 an 1/2
Pessaires impuissants à maintenir la réd nction.
Printemps 1889 : Rcftaur.
du périnée cf ktjsléropcxic cxlra-périlonéale. Echei :
l'utérus retombe en arrière.
Périn. restauré.
Procédé de Léopold.
Utérus sutures profonde s du m a t elassicr) .
Paroi a b dominale.
Sous la séreuse du fond de l'utérus
Paroi abdom i a 1 e e n travers.
V e ntrofixations.
Procédé de Léo pold .
Lig a ments tubo-ova riens.
Lig a ments tw b 0-0 va riens .
D e s truction des adhé rence s.
Péri toine de la paroi ab domi nale antérieure
utérus gros.
Drai
nage de la plaie
P é r i toine do la paroi abdominale .
Pas de drain.Tge Ligature
d 'une grosse
veine ovarienne vari que us e de G ha que côté.
R é apparition des a c c i d ents Cystite .
.3'"°sem. .- T hro mbose anémique (?) de \a. fémorale gauche (1).
Ru éri,son .
Guérison complète.
Dispariti on des douleurs.
Su tures enlevées le 1C""= j our.
Portd'un pessairc, pendant 2 mois après l'opération au moins
Guérisons.
2 Guéri sons opé ratoires.
Guérison
Toutes les do u leurs ont disparu.
Se 1 è V I après 3 se niaines.
G u é 1' son rapide
Jui llet 1889:
Utérus bien maintenu .
Suc cès complets.
i n 0 - V e m bre 1889: Utérus adhérent. Travail p 0 s sible .
1 mois
après :
Périnée bon. Utérus en anté flexion, mobile ne touchant pas la paroi, sans prolapsus.
i Insuccès thérapeut.
Janvier
Très bon état.
Sortie le 1 5 îi o vembre :
U t é r us un an lève rs i o n , très bien placé.
Jan visr 18 9 0 Bon état .
Bystéropexie.
Type.)
Bystéropexie.
(Type.)
Hystér 0 pexie.
(Types.)
2 Hystéropexies (Types.)
(Type.)
Hysté ropexie.
(Type.)
Hyst r op exie (Type.)
renseignements fournis sont trop sommaires dans '^alyse cl traya 1 1^^ le pîîï-
Iloi.DT au &ongrè.s de Boston, lors de la discussion qtu
'■■n fait huit op^irations, mais n'aurait que deux insum (>'X'','?, ^-Jt tonV dmis l i lioisir la .solution la pins favorable à la thèse que nous défendons, nous avoiis admis la :'nm6 en allemand, ;1 ce qu'il nous a seml)16 du moins, car nous n'avons pu le consulter.
HOFMEIER
(Cas IV.)
B., 40 ans.
Niillipare.
Douleurs depuis 5 mois après un vicient elïort.
Incapacité de travail.
llclroflexion mobile de l'utérus. Un peu (le prolapsus nié rin et vaginal.
Plancher pelvien très flasque. Vulve très large.
Traitement par les pessaires sans succès.
Rein (Cas I.)
Brown (Cas I.)
42 ans.
Douleurs abdominales depuis 10 ans, constantes. A/enorrhagies.
Rétro flexion de l'utérus adhérent , très mar- (juée.
Pessaires intra-vaginaux et intra-utérins, sans succès, très douloureux même.
ock;
déé ï
Kelly (CasV).(2]
41 ans.
enfants.
Rétrode.viation fie 1 uiprus»
Printemps 1889 :
Restauration du périnée et nysieropcxte extra-péril.
Echec.
Routier (Cas II.) (3)
21 ans.
chements.
Douleurs abdominales depuis le premier accouchement , aggravées par le deuxième.
Irradiations, flémorrhagies.
Mictions fréquentes.
Rétroflexion de l'utérus paraissant adhérent (l'utérus en réalité ne l'était pas), par suite de salpingite probable.
Essais de mobilisation de l'utérus restés vains à 3 reprises (sans anesthésie).
(1) Nous pensons qu'il s'agit bien là d'un cas d'iiystéropexie pour rélrodévialion, (pioiq phique.)
(2) Kelly ne nous paraît avoir publié que b cas d'Iiysléropexie intrapéritonéale pour ré|.r( 3 cas sont rapportés dans l'article du The Johns Uopkins Uospital Hullctin (janvier 1890).
(3) Observation inédile (|u'on trouvera inexlenao i)lus loin.
(4) M. Second a fait le 14 juin 1890 une hystéropexin de propos délibéré pour une
Li g ament s ronds {oviginc utérine) .
Yenlro- Gxation.
Fond de Va t é r us.
Venti'Ofixution .
Fond de l'utérus.
Ij é V r e s de la plaie a b il o m i riale { p a rtie m Uiculairc) .
Paroi abdominale (c'est une des futures profond e s de l'incision).
Bords de la plaie abdominae (muscles seulement.)
Ligaments tubo - ov ariens.
Fond de l'utérus .
P ê r i tome de la paroi abdominale.
Bords d la plaie de la paroi a b il o m i nale.
(Muscles, péritoine et fascia.)
La p a rotomie exploratrice (on avaitsoupçonné l'existé n ce d'une t um e u 1 intra abd o m inale notable.)
Pas de drainage.
Fonds de l'utérus mobile dans e culde- sac
de D o u las,
Pe
tit n
brome utérin sur la face post é rieure .
Adhérences
utérine s importantes.
Opération tré.s simple.
Durée 20 minutes
Pas la mo i n dre adhérence péri u té r i- <xe.
La malade urine seule le soir même de l'opération.
Sut ures du fond de l'utérus enlevée s la t r o is i è me semaine.
Ovai r c s sains.
(iG jours après) .
Ctérus très bien fixé à 1 a p a ro i.
Toutes les d o u 1 e urs ont disparu .
L é g e r tiraillement en dedans de la ci catrice.
Rien de spécial.
Pasd c 1 é sien s des a nnexes ni d'un coté ni de l'autre
Guéri son rapide
nien noter; dispar i tion des phénomènes vésicaux.
Guérison.
5 s e m aine s après :
d o u leurs disparues; utérus en a n t é V ers i 0 n 1 è-
gère.
Utérus en a n t é H e X i o n bien fixé
Etat a la sortie
Utérus b ie n en place .
Janvier 1890 :
Va très bien.
Bysié- '•opexie.
(Type.)
(Type.)
ffyste ropexie.
(Type.)
Hysté- •opexie.
Type.)
(Type.) (4).
islique, où se trouve menlionné ce cas soit assez peu explicite. (Voir Hein à V Index bibliogras;mais il est probable qu'il a pratiqué cette opéialion un plus -raml nombre de fois; ces
de l'utérus. Les annexes étaient saines. (Femme clouée au lililopuis des années.)
ARTICLES ET MÉMOIRES ORIGINAUX
KCEBERLÉ (E.) (de Strasbourg). - aaslrotomie dans un cas de Rétroversion de la matrice ; in Gazette médicale de Strasbourg, p. -8, n° 3. l^"" mars 1877. — Voyez aussi : Rétroversion de la matrice irréductible. Constipation opiniâtre suivie d'iléus. Gastrotomie et Ovariutomie dans le but de fixer la matrice d'une manière permanente à la paroi abdominale. Guêrison; in Bulletins de la Société de Chirurgie, 1877, p. 64. (Reproduction un peu abrégée de l'article de la Gazette médicale de Strasbourg.)
MARION SIMS (I.). — Rcmarks on Baltcy's Operatim; m The British médical Journal, n° du 8 décembre 1877 et^n"^' du.ii) êf du 2i du même mois, p. 841 et 881. > ■
SCHRCEDER (de Berlin). — Berichl uebér ioeitere^OOmriotoni<in:, in Bcrliner Klinische Wochenschrift, n^l, 1879', p. 3 (Cas J? . du tableau^).
' 1879, et non 1878, comme cela est indiqué, par erreur typographique, clans l'article de M. Pozzi. '
' Dans le texte de rarlicle de Sclu-œdcr, il y a : cas n" 12, au lieu de cas n" 72, par erreur Ivpograpliique.
SyENGER (de Leipzig). — Ueber Behandhmg der Retroversio-flexio Uteri. Communication à la Société obstétricale de Leipzig, séance du 17 novembre 1884; analysée in CentraMatt fùr Gynsekologie, n" 42, octobre 1883, t. IX, p. 664; voyez surtout p. 66^5.
HENNIG (de Leipzig). — Ueber Behandlung der Retroversio-fltxio Uteri. Communication à la Société Obstétricale de Leijnig, séance du Ici décembre 1884, pour répondre à celle de Sœnger ; analysée in Centralblatt fùr Gynœkologie, n° 42, 17 octobre 1885, p, 667.
STAUDE (de Hambourg). — Fixirte Rétro flexio Uteri. Laparatomie und Fixation ventrale. Communication à la Sodété Obstétricale de Hambourg ^ séance du 2 février 1886; analysée in Centralblatt fùr Gynsekologie, p. 219, n° 14, 3 avril 1886. (Observation publiée ensuite par Kelly auquel l'auteur l'avait communiquée. )
SKENE KEITH (d'Edimbourg). — An unsuccessfid case of Alexandefs opération. Communication à la Société Obstétricale d'Edimbourg, le 12 mai 1886, lors de la discussion qui suivit celle du D"' Sinclair, intitulée : Un cas d'opération d' Alexander-Adams ; in E'linburgh obstétrical Transactions, vol. X, p. 167 (d'après Kelly); et in Edinburgh médical Journal, p. 55, juillet 1886 (cité par Reicli).
OLSHAUSEN. — Ueber Ventrale Operationen bel Prolapsus und Retroversio Uteri. Communication au Congrès des Naturalistes Allemands à Berlin, le 20 septembre 1886 (section de Gynécologie); publiée in extenso in Centralblatt fùr Gynwkologie, n" 43, p. 698, 23 août 1886, vol. X; et analysée inidem,u° 41, p. 667, 9 oct. 1886, sous le titre de : Ueber Ventrale Operationen bei Lageanomalien.
FRANCK (de Cologne). — Communication des cas de BardenhcuM*, lors de la discussion qui suivit celle d'Olshausen au Congrès des Naturalistes Allemands à Ber/m ; analysée in Centralblatt fûr Gynœkologie, 9 octobre 1886, n° 41, p. 667.
HENNIG (de Leipzig). — Communication lors de cette niùnic discussion; in idem, p 667, 1886.
KALTENBACH (de Giesseii). — Gommunicalion lors de cette même discussion; in idem, p. 667, 1886.
CZERNY. — Communication lors de la discussion qui suivit celle de Frœnkel sur un sujet analogue, dans une autre séance de ce Congrès; analysée in Centralblatt fùr Gynœkologie, n" 42, p. 685, 16 octobre 1886.
Howard A. KELLY (de Philadelphie). — llystemrhaphy ; in The American Journal of Obstetrics (avec trois figures), n° 109, vol. XX, janvier 1887, p. 33. — Communication à la Philadelphia Obstétrical Societij, 4 novembre 1886 * : Sur une nouvelle opération pour la correction de certains déplacements utérins ou Hijstérorrhaphie (voir même journal, même numéro, p. 67). — Une discussion suivit cette communication (voir in même journal, p. 67), et MM. Urysdale, Jos. Price, Baer, Longaker, Harris, Kelly y prirent part.
PROCHOWNICK (L.) (de Hambourg). — Beitrxge zur Castralionsfrage. Communication faite le 6 avril 1887 à la Société médicale de Hambourg; publiée in Archiv fùr Gynœkologie, t. XXIX, p. 183, 1887 (voir p. 193 et 194 la relation de 2 cas d'hystéropexies complémentaires cités ultérieurement dans la statistique de Spaeth).
JANVRAIN et HUNTER. — Discussion de la communication de Polk, faite à la séance du 19 avril 1887 à la Société d'Obstétrique de New-Yorli ; analysée in The American Journal of Obstetrics, juin 1887, p. 630, 11° 6. (Historique de l'hystéropexieextra-péritonéale et citation de la méthode intrapéritonéale de Kelly.)
POLK (William) (de New-York). — Are the tubes and avaries to be sacrifice^ in ail cases of salpingitis ? (Les trompes et les ovaires doivent-ils être sacrifiés dans tous les cas de salpingites?); in American Mmmlof Obstetrics, octobre 1887, p. 1046. {Trans. of the americ. gynœk. Society, 13 et 13 septembre 1887.)
FRAIPONT (de Liège). — Extirpation des deux ovaires et des trompes dansun cas d'ovarite chronique ave^:, phénomènes hjstériques; in Annales de la Société médico-chirurgicale de Liège, 1887, 26'= année , p. 47.
' Non pas le M, coniine ou l'a écrit, mais le 4.
KLOTZ (de Dresde). — Communicalion à la Société de Gynécologie de Dresde, le 6 octobre 1887; analysée in Centralblall fur Gynœhologie, 7 janvier 1888, n" 1, p. H.
KORN. — Discussion de la communication de Klotz à la Société de Gynécologie de Dresde, 7 janvier 1888 ; in CentraWlatl fur Gyné- Mogie, 1888, p. H.
KLOTZ. — Publication in extenso de la communication précédente sous le titre : Neiies Operationsverfahren bei Retroflcxio Uteri fixati; in Berliner Klinische Wochcnschrift, n° 4, p. 66, 1888.
SJENGER (de Leipzig). — Vcber operative Dehandlung der Retrovcrsio-flexio Uteri; in Centralblatt fur G^jneekologie, 14 et 21 janvier, 2 et 3, 1888, p. 17 et 134 (avec figures). (Communication à la séance d'avril 1887 de la Société d'Osbtétrique de Leipzig.)
KLOTZ. — Die operative Behandlung der Betroflexio Uteri Fixati; in Centralblatt fur Gynaekologie, le"" février, a° 5, 1888, p. 69. (Réponse à Sœnger.)
SiENGER (de Leipzig). — Zur Venir o -fixation des Betroflelitirien Utérus ; in Centralblatt fùr Gynœkologie, 18 février, n" 7, 1888, p. 102. (Réponse à Klotz.)
LÉOPOLD (de Dresde). — Ueber die Annsehung der retroflekirten Gebsermutter an der vorderenBauchioand; in Centralblatt fûr Gynaehologie, 17 mars, n° 11, 1888, p. 161. (Communicalion à la Société de Gynécologie de Dresde le 3 novembre 1887.)
LÉOPOLD (de Dresde). — Discussion (Ueber die operative Behandlung der Betroflexio Uteri) à la Société Gynécologique de Dresde, séance du b janvier 1888; analysée in Centralblatt fâr Gynwkologie, no 13, p. 211, 31 mars.
KLOTZ. — Communication à la même séance, au cours de la discussion; in idem, p. 211, 1888.
SCHRAMME. — Communicalion lors de la même discussion ; in idem, p. 212, 1888. (Cité par Reich.)
RODE. — Communication lors de la même discussion; in idem. p. 212, 1888.
COE. — Hysterorrhapliy for retroflexion wilh fijcation . Gommuni-
cation à la Société Obstétricale de New-York, le 7 février 1888 _ analysée in The American Journal of Obstetrics, p. 401, avril 1888.
BOLDT. — Un cas d'hystérorrhaphie complémentaire. Communication à la Société Ol'Stélricale de New-York, après celle de Goe ; analysée in The American Journal of Obstetrics, Tp. 401, avril 1888.
Howard A. KELLY (de Philadelphie). — Hysterorrhaphij ; in American Journal of the médical Sciences, 1888, mai, p. 468 (avec trois figures). — Cet article a été aussi publié in extenso in The international Journal of the médical Sciences, mai 1888, p. 468, avec les trois mêmes figures
SAENGER (de Leipzig). — Zwei Falle von reiner Ventro-fixatio TJteri retroflexi (présentation de malades opérées au Congrès de Gynécologie allemand à Halle, le 24 mai 1888); in Yerhandlungen der Beutschen Gesellschaft fur Gynœkologie (Zwei ter Kongress, Halle), p. MO. Leipzig, 1888, chez Breitkopf et Heertel. — D'après aussi le compte rendu analytique de ce Congrès publié dans le Centralblutt fur Gyncekologie, n° 24, p. 388, 16 juin 1888 et et traduit in The American Journal of Obstetrics, p. 989, septembre 1888.
OLSHAUSEN. — Ventro-pcatio Uteri retroflexi. (Présentation d'une malade au Congrès de Halle, le 24 mai 1888) ; in Gentralblatt fur Gynœkologie, n° 24, p. 388, 16 juin 1888.
PASQUALI (E.) — Un caso di fissazione delV Utero alLi parete abdominale; in Annali di ostetricia e ginecologia, Firenze, juillet 1888, no 7, p. 316.
F. SCHAUTA (de Prague). — Ueber die Behandlung der Retroversio-flexio Uteri; in Prager medicinische Wochenschrift, n"^ 29 et 30, t. XIII, 18 juillet 1888, p. 301 et 316. — Communication au Centralverein des Médecins allemands de Bohême, le 29 juin 1888 ; et tirage à part, in-S^, 13 pages, Fischer's medic. Buchhandlung, Berlin.
LÉOPOLD. — Ueber Ventrofixatio Uteri. Communication à la Gynsekologische Gesellschaft von Dresde, séance du 6 juin 1888, avec la discussion qui suivit ; analysée in Centralblatt fur Gynœkologie, no 48, p. 79r), i^'' décembre 1888.
BODE, SCHRAMM, KLOTZ ont pris la parole à l'occasion de cette communication ; voir in idem, p. 795.
' Les deux journaux ne sont en réalité qu'une seule et même puV)licalion, dont l'une, la première, est l'éilition américaine, l'autre, l'éiiition anglaise ou plulôt écossaise.
CZERNY (V.) (d'Ueidelbei-fj) . — Ueber die Vornsehung der Ruchxosej'ts gclagcrtcn Gcbœrmutter ; in Beitraige zur klinischen Chirurgie Bd IV, Hell't I, p. 164 (avec une figure), octobre 1888.
LÉE (Ch. CarroU) (de New-York). — The value of » HysterorrhapMj » in the treatement of Retroflemions of the Womb ; in The American Journal of Obsletrics and diseuses [of women and children, décembre 1888, vol. XXI. n» 132, p. 1249-12o6. Communication à la section d'Obstétrique de r Académie de Médecine de New-York, le 25 octobre 1888.
Howard A. KELLY (de Philadelphie). — Communication à la section de Gynécologie et d'Obstétrique de l'Académie de Médecine de New-York, lors de la discussion qui suivit celle de Lee, le 25 octobre 1888; analysée in The Médical Record, p. 577, 10 novembre 18S8, no 19, t. XXXIV.
BOLDT (H.-J.). — Communication lors de la même discussion; analysée in idein, p. 577.
MUNDÉ. — In idem, p. 577.
COE. — In idem, p. 577.
GILL WYLIE (W.). — In idem, p. 578.
WENDT (E.-C). — In idem, p. 578.
W. M. POLK (de New-York). — Hysterorrhaphy and Alexander's- Operation ; in The Ainerican Journal of Obstelrics, décembre 1888, vol. XXI, p. 1271. (Lettre à Paul Mundé, en réponse à une citation d'un article de cet auteur, paru dans le même journal, n° de novembre, p. 1121, 1838, vol. XXI, et intitulé: the Value of Alexander's opération for shorlening the round ligaments, eslimated from the residts of twenty-three cases.
PICQUÉ (L.) (de Paris). — De la ventro-fixation ou Hystéropexic ; opération d'Olshausen. — Communication à la Société de Chirurgie, le 17 octobre 1888 ; in Bulletin Général de Thérapeutique, 15 janvier 1889, 2Mivraison, p. 10; analysée dans le rapport de M. Pozzi à la Société de Chirurgie, publiée dans la Gazette Médicale de Paris.
TERRIER. (F.). — Trois opérations d'IIystéropexic; m Bulletins et Mém. de la Société di Chirurgie de Paris, 1889, séance du 16 janvier 1889, p. 46.
LUCAS-CHAMPIONNIÈRE. - In idem.
ROUTIER. — In idem.
BODE (Emil) (de Dresde). — Zur operativen Thérapie des Ulerux retroflectus fixatits; in Centrablalt fur Gynwkologie, n° 3, 19 janvier 1889, p. 33.
BYFORD (H. -T.). —\The trealment of rétroversion of the utérus by operative methods; laparohystcrorrhaphy ; in Norlh Amer. Pract., Chicago, 1889, i, p. 71-75 i.
LÉOPOLD. — Ueber Ventrofixation Uteri. Communication à la Société Gynécologique de Dresde, le 6 décembre 1888 ; analysée in Centralblatl fur Gynœkologie, n° 10, p. 159, 9 mars 1889.
MARSCHNER. — Idem, au cours de la discussion qui suivit cette communication de Léopold; in idem, p. 159.
BODE. — Discussion de la communication de Léopold ; in idem, p. 159.
SCHRAMM. — Discussion de la communication précédente de Léopold; in idem, p. 160.
LÉOPOLD (de Dresde). — Ueber die Annœhung der retroflechtirten angerichtelen Gcbsermutter an der vorderen Bauchwand; in Sammlung Klinischor Yortrsege,n° 333, 1889, Leipzig.
SLAWJANSKI. — Kvrzcr Bericht ûber die chirurgische Thaetigkeitseiner Klinik vomi-22 Maerz 1889. Communication à la Société d'Obstétrique et de Gynécoloqie de Saint-Pétersbourg, séance du 23 mars 1889; analysée in Centralbl. f. Gynxkol., n» 48, 30 nov. 1889, p. 833.
FRAIPONT (F.). — Bu traitement de la rétroversion utr.rine fixée par des adhérences; in Annales de la Société médico-chirurgicale de Liège, n° 3, 28" année, mars 1889, p. 114.
TERRIER (F.). - Opération simulée (Discussion sur la valeur de l'Alexander); in Bulleiins et Mémoires de la Société de Chirurgie, séance du 3 avril 1889; et analyse in Progrès Médical, l'>''sem.,1889, p. 265.
ZAJAITZKI (S. S.). — Twelve cases of Hysterorrhaphy ycrformcd according to Alexander Slavjanskimelhod ; in Med. Obozr., Moscou 1889, XXXI, p. 3-19 2.
' Nous n'avons pas pu nous procurer ce journal. ' C'est par erreur que Vhidex medicus doime ce litre à l'article du journal Russe. Le titre exact de rarticle serait en français : Douze cas
BOLDT. — Bericht ûber 200 Laparotomicn, mit Bemcrkungen ùber die operalive Behandlung des Hetroflcktirten Utérus fixalus; in New- York médical Monatsschrift, New-York, avril 1889
LARGEAU. — Communication à la Société Anatomique, séance du 10 mai i889; iii Bulletins de la Société Anatomique, p. 361, T. III, 5" série, 15° fascicule, mai 1889; et citée dans le Répertoire Universel d'Obstétrique et de Gxjnécologie, n° 35, 5 septembre 1889, p. i09. (Suppl. aux Arch. nouv. d'Obst.)
CUSHIER (Elisabeth M.)- — HysterorrhapJuj ; in International Journal Surgery, New-York, n° 6, juin 1889, p. 136.
KUSTNER. — Zur îndikatiomstcllunn und Méthode der Laparotomie wegen Rdroflexio Uteri. Communication au Congrès des Gyné- ^ cologistcs Allemands (Fribourg), T. II, 12-14 juin 1889; in Verhandlungcn der Deutsehen Gesellschaft fàr Gynwkologie, 3° Kongress, Leipzig, 1890, p. 381 et suivantes. — Voir aussi analyses in Semome médicale, 12 juin 1889 et in Centralblutt fûr Gynsckologio, n° 25, p-. 441, 1889; cité in Berl. KUn. Woch., n° 30, p. 685, 29 juillet.
HEGAR. — In idem (une observation). Léopold, Sa3nger, Veit, Schutsch, Frommel, discutent la Communication de Kustner; in idem (citation de la méthode de Frommel).
SAENGER.- Bericht ûber 29 Laparotomien des Jahres 1888. Communication à la Gesellschaft fûr Gehurtshilfe und Gynœkologie de Leipzig (séance du 21 janvier 1889); analysée in Centralbl. fàr Gynsekologie, n° 25, p. 441, 1889.
ZINSMEISTER. — Ventro-fixation de VUlérus. Communication à la Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Vienne, séance du 18 juin 1889 ; analysée in Semaine Médicale, p. 267, 3 août 1889: et in Gcntr. f. Gyn., n° 48, 30 novembre 1889, p. 831. Voyez compte rendu officiel : ZiH' T/t'jmpie der Uterusretroflexionen; in Wiemr Medizinische Bleetter, p. 487, n» 31, 1°^ août 1889.
LIHOTZKI. — In idem et idem.
RACOVICEANU. — Des indications et des ressources opératoires dans les Rétrodéviatiojis chroniquesde l'utérus.— Thèse de Paris, 1889.
PONCET (de Lyon). — Statistique des opérations faites à Lyon. Communicalion au Congrès de l'Association Française pour l'avan-
de raccourcissement des ligaments ronds par la méthod-3 d'Alexander- Slawjanski. — On voit que cet article ne se rai)porte pas à notre sujet : nous le citons cependant pour épargner aux cUcrchears à venir dos recherches inutiles.
' Nous n'avons pas pu consulter ce travail à Paris.
cernent des Sciences à Paris, 1889; analysée in Progrès Médical' août 1889. (Citât, d'une observation rapportée in extenso plus loin.)
SPAETH (F.) (d'Hambourg). — Zur Vcntrofixatio Uteri; in Deutsche medicinische Wochenschrift, n» 37, 12 septembre 1889, p. 760.
TOERNGHEN (Adolpli). — Om ovario-salpingiter och ovario-salpingectomier; Finsha laekaresaellskapets Handlingar, T. XXI, n" 9, septembre 1889, p. 721-740. (Pas de résumé français) (3 observations d'Hystéropexies complémentaires, p. 729, 730 et 739.)
Charles P. STRONG (Boston). — The surgical treatment of backioard displacements of the Uteriis. Communication à la séance annuelle de la Massachusetts médical Society, 15 juin 1889; in Boston médical and surgical Journal, n° 16, 17 octobre 1889, p. 381 et Med. Gomm. Mass. med. Society, Boston, 1889, p. 473-492.
POLK (de New-York). — Observations upon the surgical treatment of retrovei'sio7is and reflexions; in Transactions of the american gynecological Society, vol. XIV, p. 250, année 1889, Philadelphie; Dornan, édit. — Voyez aussi : The surgical treatment of posterior displacements of the ulerus ; résumé de cette communication à la Société américaine de Gynécologie (Congrès de Boston, séance du 18 septembre 1889), analysé in The american Journal of Obstetrics, octobre 1889, p. 1066.
KELLY. — Idem ; in idem. (Description en outre de son procédé d'hystéropexie extra-péritonéale, avec figures.)
BOLDT. — Communication au même Congrès (même séance); in idem. (Cas nouveaux). — A lire dans les deux publications indiquées.
CUZZI (A.). — JJn caso di gastro-isterorafia anteriore per rétroflessione uterina. Communication à la Société médicale de Pavie, le (12 mai 1889; in Bolletino délia Polliamhulanza di Milano, II, fasc. 9 et 10 (septembre-octobre), 1889, p. 209.
W. H. BROWN. — A case of the retroflexion of the utérus; hysteropexia; remarks ; in The Lancet, 2 novembre 1889, p. 904, n° 3433.
VEIT. — TJeber die Indikationsstelliing der Retroflexion-therapie. Communication à la Société d'Obstétrique et de Gynécologie de. Berlin, séance du 25 octobre 1889 ; analysée m Qentralb. f. Gynxkolog., no 47, p. 821,23 nov. 1889.
COHN. — Discussion de la communication de Veit à la même Société (séance du 8 novembre 1889) ; analysée in Centralbl. f. Gynœk., n" 49, p. 851 et 857, 7 décembre 1889.
ODEBREGHT. — Idem; in idem, p. 853, BY^Q. GOTTSCHALK. — Wem; in idem.
GUSSEROW,BR(ESE, MARTIN, OLSHAUSEN. — Idem ; in idem, p. 856-857. — Toute celte longue et importante discussion a été traduite en français in Repert. unio. d'Obst. cl de Gyn., p. 135, 15 mars 1890, n° 8 (supplément âux Nouvelles Arch. d'Obst. et de Gynéc., 25 mars 1890, n" 3).
KELLY (H. -A.) — On Hysterorrhaphy ; in Tlie Jolins HopkinsHospiial Bull., Baltimore, 1889-1890; janvier, vol. I, t. IV, p. 17-19. (Nombreuses figures.)
BYFORû (H.). — Three peritoneal sections pcrformed upon the scme patient wilkin nine months ; in North Am,ericaner Practitionner, janvier 1890, et tirage à part (un cas).
KLEIN (G.).— Bericht ûber die Vorgcmge auf der gynwkologischen Ablheilung. (Jahresbericht des Geburtshilfliciigynaekologischen Instituts der Universitœt Wurzburg fiir das Jahr 1889 von P'" Holmeier) ; in Mùnchener medicinishe Woc/ie?isc/inA, 25 février 1890, p. 135 (2" colonne \ n^ 8 (citation des cas d'Hofmeier); et 4 mars 1890, p, 171, n" 9 (2^ colonne) (observations détaillées).
CUZZI (A.). — Un caso di Isteropexis per retroflessioiie uterina ; in Rivista di ostetricia e ginecologia, Turin, 28 février 1890, n» 4, année I, p. 36.
REIN (G.) (Kiew). — - Zur Asepsis bei Laparotomien. Gommnnication à la section de médecine du YlIP Congrès des Naturalisles et Médecins ncs ses à Saint-Pétersbourg; in Centr. f.Gynœk., n° 9, 1890, p. 139-140, 1<"' mars (citation d'un cas de ventro-fixation pure).
LÉOPOLD.— Ueber Vcntrofixatio UteriRetroftexi. — Communication à la Société de Gynécologie de Dresde, le 3 octobre 1889 ; analysée, ainsi que la discussion qui la suivit, in Ctntr. f. Gynsek., n" 11, p. 185, 15 mars 1890.
SCHRAMM (J.). — Discussion; in idem.
KLOTZ. — Discussion ; in idem.
BYFORD (H.). — Anothcr twelve months of peritoneal surzery, fifty seven cases-, in The Journal of the American médical Association, 15 mars 1890, h tirage h part, p. 7. (Voir la statistique à la lin du travail et l'analyse du cas publié in Norlhameric. Practil.)
DUULEY (A. -P.). — Hysterorrhaphy ; a New Method. Communication à la section d'Obstétrique et de Gynécologie de V Académie de Médecine de New-York ; analysée in Médical Record, 1^'' février 1890, n° 5 , p. 136*; et Neiu-York Med. Journal, 25 janvier 1890, no 4, p. 102.
EDEBOHLS (G. M.). — Discussion qui suivit cette communication ; in idem (citation de quelques cas d'hystéropexie proprement dite.)
THIRIAR (Bruxelles). — Carcinome de l'ovaire' avec rétroversion et prolapsus de l'utérus. Ovarosalpingotomie et Hystéropexie après avivement utérin; in Mercredi Médical, p. 178, 15, 16 avril 1890.
STRATZ (Batavia). — Geneeskundiy Tijdschrift voor Nederlandsch Indiè- (Deel XXIX) ; et tirage à part. — Article cité et analysé in Centr. f. Gyn., n° 16, p. 296, 19 avril 1890 (un cas).
PRCEGER (L.) (Ghemnitz). —Zur Ventrofixatio Uteri; iaCenlralblatt fur Gynœkologie, n° 16, 19 avril 1890, p. 278. (2 cas pour rétrodéviations ; 2 cas pour prolapsus.)
FAUCON (V.) (Lille). — Voir Appendice. Voir aussi note sur un Nouveau mode de. suture dans l' Hystéropexie; in Bidl. de l'Ac. roy. de Méd. de Belgique, séance du 26 avril 1890 (rapport de M. Deneffe). Travail complet de M. Faucon, iii idem, p. 283, n^ 4, t. IV, iv° série.
HALL (B.). — Removal of apyendages for pyosalpinx; ventral fixation of utérus for rétroversion. Communication à la Société Obstétricale de Cincinnati, séance du 14 novembre 1889 ; analysée in The American Journal of Obstetrics, nia.i 1890, p. 550. (Deux observât.)
DEBRUNNER (A.) (de Fràuenfeld). — Zur vaginalen und ventralen Fixation der ruckwœrtsgebeugten Gehsermutter; in CorreS'pondanz-Blatt fûr Schweizer Aerzte, n° 11, 1" juin 1890, p. 337 (deux observât, pour rétrodéviat., une pour prolapsus),
DECIO (C.). — l Primi 15 mesi del Comporto Ostelrico-Ginecologico dell Ospedale Maggiore de Milano dir. p. L. Mangiagalli ; in Annalidi Ostetr. e Ginecol., mai-juin 1890, n"^ 5-6, p. 384 et 407.
POZZI, DE LOSTALOT-BACHOUÉ et BAUDRON. — Remarques cliniques et opératoires sur une série de trente laparotomies; in Ann. de Gyn., juin 1890, p. 126. (2 obs. ; résumé de celles de M. Pozzi rapportées m eajfeu.vo plus loin.)
' En réalité, il s'agit là d'uu nouveau mode de raccourcissement intraabdominal des linéaments ronds; mais Dudley y rapporte aussi 2 cas d'hystéropexies complémentaires véritables.
* Nous n'avons pas pu consulter ce journal à Paris.
55 II. — TRAITÉS GÉNÉRAUX ET REVUES CRITIQUES OU GÉNÉRALES Ayant trait à l'Hystéropexie.
I. — REVUES CRIl'IQUES
Blanche EDWARDS. — Des traitements de la rétroversion de Ihitériis; in Progrès Médical, 23, 24, 23; 2, 9, 16 juin 1888 (voyez n» 25 pour l'hystérorrhaphie).
VERGHÈRE (de Paris) . — Hystérorrhaphie ou Ventro-fixation de l'utérus; in Bulletin Médical, q° 95, 28 novembre 1888, p. 1563.
POZZI (S.). — De la Ventro-fixation de l'Vtérus ou hystéropexie contre la rétroflexion et le prolapsus ; in Gazette Médicale de Paris, 49 et 50, 8 et 15 décembre 1888, p. 577 et 590. — Rapport fait k\3. Société de Chirurgie sur l'observation de M. Picqué. {Bull, et Mém. de la Soc. de Ghir,, t. XIV, n» 12, p. 936, 1889. )
PICQUÉ (L.) (de Paris). — Traitement de la rétroflexion utérineen général et de la rétroflexion adhérente en particulier; De Vhystéropexie ou ventro-fixation ; in Revue Générale de Clinique et de Thérapeutique, n°^% et 3, p. 20, 10 janvier 1889.
X..._ Eysterorrhaphy ; m The Médical and Surgical Reporter, 16 février 1889, n" 7, vol. LX, p. 213.
FRAIPONT (F ) —Du traitement de la rétroversion utérine fixée par des adhérences ; in Annales de la Société Médico-chirurgicale de Liège, n° 3, 28° année, mars 1889, p. U4.
BARETTE (de Gaen). — Diagnostic et traitement des rétrodévia-
lions utérines; in Revue générale de Clinique et de Thérapeutique, p. 153 et suivantes, n" 10, 7 mars 1889, etc.
DOLÉRIS. — Hystéropexie. Communication à la Société d'obstétrique et de gynécologie de Paris, séance du 11 avril 1889; in Bulletins et Mémoires, n° 4, avril 1889, p. 115.
MÉNARD (V.). — De la Histeropexia o' ventrofijation ; in Revisla argentina deCiencias medicas, Buenos-Ayres, 1889, VI, n" 4, avril, p. 111. (Rien de nouveau.)
X... — Hystéropexie ou Ventro- fixation; in Gazette de Gynécologie, no69, l-^'- mai 1889, p. 33.
FRjENKEL (Ernest) (de Breslau). — Bitte an. aile, in und auslandischen Gynœkologen und Operatewe ; in Centralblatt fùr Gynsekolog., n" 3, 19 juin 1889, p. 48 i.
DEBIERRE (Ch.) (Lille). — Des déplacements de l'utérus et des nouveaux procédés opératoires nropres à y remédier : in Bull. méd. du Nord, n" 6, 12 juillet, p. 260, 1889, et Gaz. de Gyn., 1889, IV, p. 178-181 ; an. in Gaz. Méd. de Liège, p. 501, n» 42, 18 juillet 1889.
MAYGRIER. —Art. Yeniro-fixation; in Année méd., 1-889, p. 332. ■ P. MUiNDÉ et Bn. WELLS (de New-York). — Article Ventralfixation after Laparotomy, Hysterorrhaphy ; in Biseases of the utérus, etc. de VAnnual of the universal médical Sciences de M. Charles Sajous, Philadelphie, New-York, Londres, Année 1889, Vol. IL p. E, 12. Revue très courte avec reproduction des figures de Kelly).
KELLY'. — Di PHystérorrhaphie {Abst. in the med. analectic and Epitome, mars 1890); in Le Scalpel, n° 45, 1 1 mai 1890, p. 267 (à voir).
VUILLET. — Laparohystérorrhaphie ou Hystéropexie; in Bev. Obst. et Gyn., Paris, 1890, VI, 9-14=.
uUTTMANN. — Jahrbuch der practischen Medicin, Stuttgard, 1890, p. 334 et suivantes. (An. des travaux de Czerny, etc.),
KLEINW^CHTER (L.). — Wiener mediz. Presse, n° 26, 29 juin 1890, p. 1047-1050. (Rien de nouveau.)
* Le plan de nos tableaux était depuis longtemps arrêté et presque toutes les observations recueillies par nous, quand a paru le questionnaire de Frîenckel dans le n" 3 du Centralblatt fur Gynœk'Aogie, 19 janvier 1889, p.iS. Dans une note, parue dans ce numéro, Ernest Fraenkel (de Breslau), demande en effet à ce que ses confrères lui favorisent la rédaction de tableaux analogues aux nôtres en lui adressant les renseignements voulus-
* Indication de Y Index medicus (avril 1890, p. 183) non vérifiée.
11. — TU A I l' lî S ( j Ji iN li n A U X E T .M K M 0 1 U E S
MENTIONNANT LK TRAITEMENT CHIHURGIGAI, l'Ail I.A VOIE SUS-PUBIENNE
DES RÉTROUÉVIATIONS UTÉRl.NliS
Traités généraux.
A. COURTY (de Montpellier). — Traité pratique des maladies de Vutérus, des ovaires et des trompes ; 2^ édition, p. 876 ; 3"= édition^ Paris, p. 707. (Résumé du cas de Kœberlé et d'un cas deSims.)
SGHULTZE (B.-S.) (d'Iéna). — Traité des déviations utérines. Traduction française, TpdiV F.-J. Hergott (de Nancy). Paris, Oct. Doin, 1884, p. 337.
BILf.ROTH UND LUECKE. — Hundbiich der Frauenhrankeiten, vol. I, p. 767. Stuttgard, 188S. (Mention du cas de Kseberlé, d'après Kelly, i^" article, p. 36.)
A. HEGAR ET R. KALTENBACH. — Traité de Gynécologie opératoire, traduit sur la 2'= édition allemande par Paul Bar (de Paris), préface de Tarnier. Paris, Steinheil, 1885, p. 439. (Résumé du cas de Kœberlé.)
FRITSGH.— Handbuchder Frauenkranheiten, Bd I, p. 767, 1886, (Gité par Ssenger dans son important mémoire.)
WINGKEL (F.). — Lehrbuchder Fraucnkrankkeiten ; Leipzig, 1886.
SGHROEDER (Garl.) (de Berlin). — Handbuch der weiblichen Geschlechtsorgane. Leipzig, 1886, p. 208, (cité par Kelly, i^" article, p. 41). — Voyez aussi la traduction française de Lauwers et Hertoghe. Bruxelles-Paris, 1886, p. 181 et 1890, p. 182. (Mention du cas de Kœberlé et citation de celui de Sclirœder.)
LAWSON-TAIT. — The Pathology and Treatemcnt of Liseases of the 0 caries ; New-York, William, Weod et G'°, p. 94 et 95, 38 édition américaine (cité par Kelly, P'" article, p. 36). (Résumé de deux observations de l'auteur.)
A. DORâN. — .Handboock of Gynecological Opérations. London, Churchill, 1887, p. 413. (Gité par Sœnger. dans son mémoire, à propos de la méthode deGaneva ; nous n'avons trouvé que la mention du procédé de Ganeva .dans Qet ouvrage non traduit en français.)
M. HOFMEIER. — Grundriss der gynaakologischen OpenUiônen. Leipzig et Vienne, Fr. Deuticke, 1S88, p. 261, 262, (Gilation des articles crOlshausen et de Saenger.) — Voir aussi la Traduclion française, Bruxelles, 1889.
LEFORT ET MALGAIGNE. — Manuel de Médecine opératoire, II« vol., ge édition, p. 7.=i8-59 et 789.
TERRILLON. — Leçons de Clinique chirurgicale, 1889, p. 109.
TILLAUX. — Traité de Chir. cliniq., 1889, t. H, 2^ fasc, p. 501.
VUILLET ET LUTAUD. — Leçons de Gynécologie opératoire. Paris, 20 édition, 1890, p. 339 (inexactitudes).
B. — Mémoires et Thèses.
ENKE. — Der Ziisammenhang der Geschlec/itskrankheiten mit nevrœsen Leidéft, etc., 1885. (Voir p. 52, cité par Sœnger.)
VEIT (J.) (de Berlin). — Uébcr Perimelritis; in Volkmanns Sammlung Klinischer Vortrœge, n° 274, p. 1979 (n» 77 de la section de Gynécologie), 31 mai J 886 (rien de spécial.)
FRiENKEL (Breslau). — Traitement des rétrodéxjiations utérines. Communicalion àla seclion de Gynécologie du Congrès des Médecins et Naturalistes allemands à Berlin, septembre 1886 (recommande rhysléropexie complémentaire). Discussion importante; analysée in Sem. Méd., 1886, p. 451.
Alex. MILLER. — American Journal of Obstetrics; janvier 1887 (Recommande l'Hystéropexie.) " *
ROLAND (Charles). — Du traitement des rétroversions et rétroflexions utérines adhérentes et de leurs complications (endométrite, paramétrite). Thèse de Lyon, 22 février 1888, n^ 401, p. 33 (Citation de l'article de Miller.)
Fritz REICH. — Ueber operative Thérapie der Retroflexio Uteri. Dissertation inaugurale. léna, fin octobre 1888, H. Pohle. (A consulter; tableau incomplet des hysléropexies publiées jusqu'à cette époque.)
TRELAT. — Leçons sur le prolapsus des organes génitaux de la femme, recueillies par M. Barette ; in Annales de Gynécologie, novembre 1888, mars 1889, p. 161 et suiv. — Voyez aussi in Semaive Médicale, p. 261, 1888, 4 juillet.
TILLAUX. — De la Rétroftexion utérine, leçon recueillie par M. RiefTel; ia Annales de Gynécologie, p. 13, janvier 1889.
DUMORET (P.). — Laparo-hystéropexie contre le prolapsus utérin. Thèse de Paris, 1889. (Celte thèse résume jusqu'en 1889 tout ce qui a rapport à l'hystéropexie intrapéritonéale appHquée au prolapsus. Bibliographie complète jusqu'en 188 9.)
TÉMOIN (D.). — Contribution à l'étude des prolapsus génitaux. Thèse de Paris, 1889, avec figures. (Hystéropexie, p. 77.)
DEBAYLE (L-H.) — De l'Hxjitéropexie vaginale (Opération de Nicoletis) ou nouveau mode de traitement des déviations utérines. Thèse de Paris, 1890 (23 janvier), avec figures. (Critique de l'hystéropexie, p. 83.)
ADDENDUM
^ Nous regrettons de n'avoir pas pu utiliser dans notre travail, déjà imprimé, les nouvelles observations de Kdmmell, WyDEai, Polk et Munde; nous regrettons surtout de n'avoir connu que tout récemment le très substantiel mémoire de Boldt qui parait au moment de notre tirage. Nous aurions pu de la sorte compléter les observations que nous avons mentionnées et qui sont dues à ce chirurgien, et surtout rectifier quelques inexactitudes qui se sont glissées dans nos tableaux à propos de ces faits, inexactitudes dont sont seuls responsables les articles de journaux qui nous ont fait connaître les cas de Boldt. — En tout cas voici les indications bibliographiques de ces travaux.
KUMiMELL. — Zur Technik der Laparatomien ; in Beut. mediz.Zeitung, 9 juin 1890, p. oil, n" 46. (Kummell possède 6 cas de fixation de l'utérus pour rét7'oflexions ou prolapsus ; il fixe l'utérus soit à la paroi abdominale, soit au périoste de la symphyse.)
POLK. — The am. J. of. Obst., juin 1890, no 6, p. 628. (Un cas de fixation indirecte ayant causé l'oblitération d'une trompe.)
MUNDE (P. -F.). — Removal of tubes and avaries; hystcrorrhaphy ; in The Amer. J. ofObst., juin 1890, p. 638. (Un cas d'hystéropexie complémentaire pour rétroversion adhérente.)
BOLDT (H -J,). (New-York). — The trcatment of posterior displacements of the utérus; in The. . amer. J. of Obst., juin 1890, p. 576. (Mention de 10 ol)servations détaillées ; nous n'en avons cité que 8 dans nos deux tableaux. Distinction entre la fixation et la suspension de l'utérus, etc., etc.)
' Voir Vlndicat. bibliogr. de Wydcr ;\ l'Ai'i' endice.
ANALYSES
Nous donnons ci-dessous l'énumération des principales analyses des articles originaux se rapportant à l'Hystéropexie intrapéritonéale pour Rétrodéviations et cités ci-dessus ; elles ont paru dans des journaux de différents pays et nous avons pu nous-mème en prendre connaissance au cours de nos recherches bibliographiques
Ces analyses ont été classées par nationalités avec intention, pour la plus grande commodité des lecteurs peu familiarisés avec les langues étrangères. Quelques-unes méritent d'être lues; nous les avons signalées.
I. — ARTICLES PARUS DANS LES JOURNAUX DE LANGUE FRANÇAISE
A. — Revue des Sciences Médicales.
i° Analyse de rarticle de Kelly ; in 15 juillet 1888.
2° Analyse des articles de Sœnger (M.), Klotz, Léopold, Sckiicking (parus dans le Ccntralblatt fur Gynxkologie, au début de 1888); in 15 octobre 1888, p. 542, par Cb. Maygrier. (Aucune appréciation.)
.30 Anal, des Comm. de Pozzi, Terrier à la Soc. de Chir. de Paris en 1S89, et analyse de la tbèse de Racoviceanu; in 15 octobre 1889, p. 580.
B. — Archives Générales de Médecine:
Analyse assez détaillée de l'article de Stenger du Cenlralblatt fur Gyiisekologie (janvier 1888) ; in novembre 1888.
* Peut-être ces renseignements sei-ont-ils utiles ceux qui, après nous, voudront reprendre sérieusement l'étude historique de cette question, ou à ceux qui ne pourraient se procurer les mémoires orifjinaux, chose qui n'est pas toujours très aisée. .
G. — Archives de Tocologie :
Analyse du mémoire de Ssenger, avec reproduction des figures ; in février 1888, p. 74.
D- — Nouvelles Archives d'Obstétrique et de Gynécologie :
1° Analyse de la présentation de Sœnger et d"01sliausen au Congrès de Halle, le 24 mai \ 888 (Société des Gynécologisles allemands); in n°i2, 25 décembre d888, p. 560.
2° Hystéropexie ou Ulérofixation ventrale (Analyse de la discussion la. Société de Chirunjie de Paris) ; in 5 février 1889, p. 6'î; et 2b mai 1889, p. 4198. (Uien à voir.)
3° Analyse de la communication de Bode {('entralblo.tt fùr Gynaekologie, n° 3, 1889); in 25 mai 1889, p, 218. . 4° Analyse de l'article de Fraipont [Ajin. Soc. lUéd. Chir. de Liège, 1889); in Répert. univ. crObst. et de Gyn. (supplément aux Ardi.), 25 février 1890, n" 2.
E. — Semaine Médicale:
Analyse de premier mémoire de Howard Kelly sur VHystérorrhaphie ; in N» 52, 28 décembre 1886, p. 539.
F. — Progrès Médical :
Voir les 47 de 1888 et 3 de 1889 pour l'analyse des communications de MM. Terrier, Pozzi, Trélat, Bouilly, Routier, Lucas- Championnière, faites à la Société de Chirurgie; analyse qui a été rédigée par nous avec détails. Consultez les notes. Voir aussi les autres journaux de Paris [Seviuine Médicale, Bulletin Médical pour la même discussion).
G. — Annales de la Société Médico-Chirurgicale de Liège: Voir 26® année, Liège 1887, p. 51.
H. — Annales de Gynécol. et d'Obstétrique :
i° Analyse de la Communie, de Kustner au Congrès des Gynécologistes allemands h Fribom-g (12 juin 1889) et de la discussion qui suivit; in n» d'octobre 1889, p. 295. (Compte rendu très inexact.)
An. d'articles originaux nombreux; in mai 1890. (Art. de Strong, p. 397; de Spaeth, p. 401 ; de Léopold (Sam. Kl. Vorl.), p. 401 ; de Cuzzi, p. 402; de Prœger, p. 402; de Tliiriar, p. 405).
I. — GazeUe hebdomad. de Médecine el de Chirurgie : Analyse de la Gommanication de Kustner sous le titre de Ven-
trofixation ; in no 40, p. 646, 4 octobre 1889. i Bévue de Chirurgie :
Analyse du travail de Léopold (Sflm??ii. K/m. Votraggc); in lO.septerabre'lSSg, p. 788.
II, _ ARTICLES PARUS DANS LES JOURNAUX DE LANGUE ALLEMANDE
A. — Centralblatl fur die Medicinischen Wissenschafften:
io Schetelig. — Ueber eine Radicaloperation zur Beseitigiing der RetrotlexanindReiroversio Uteri;m 5juin i869,n° 27^, p.4t7 (Lettre écrite de Paris en mai 1869 à ce journal, dans laquelle est rapportée l'observation de Kœberlé, sans commentaires). (A lire.)
2° Analyse de l'article de Schauta ; m n° 5, page 95, 2 février 1889 ^
3° Analyse de l'article de Pozzi {Gazette médicale de Paris) ; in il mai 1889, n° 19, p. 349.
4° Analyse de l'article de Spaeth {Deut. med. Woc/t., n° 37, 18891^ in n° 5, 1 février 1890, p. 95.
B. —Allgemeine Wiener medic. Zeilung :
Observation de Kœberlé (au dire de Hégar et Kaltenbach) ; in n" 38, 1876.
C. — Centralblatl fur Gynœkologie
1° Analyse des cas de Skene Keith et Kelly; in p. 391, 478, 518, 1887.
2° Analyse des Mémoires de Schauta (P/'((â'. med. Woch.) et de Howard Kelly (Am. J. of the med. Sc.);inno 45^ 10 novembre 1888, p. 732 et 740, par Withelm Fiscli (de Prague) et Lûhe (de Demmin).
3» Analyse des observations de Goe, sous le titre de Relroflexio fixaii geheilt durdi Hysterorrhaphie ; in n» 52, 1888, 29 décembre, p. 869.
40 Analyse de l'article de Ch. Lee (six cas) ; in n° 22, p. 387, par Engelmann.
' Et non pas n» 13, comme cela est indiqué çar erreur dans la traduction française du Traité de Hégar et Kaltenbach.
5° Analyse de l'article de Bl. Edwards ; in n« 20, n 3o8 18 mai 1889. ' • . '
. 6" Analyse de l'article de L. Picqué {Bull. Gen. Thérap., !;> janvier 1889); in n» 28, p. 496, par Ricliemann.
7° Analyse de l'article de Spaeth {Dent. med. Woch.); in n^^ 18,^ p. 334, parGraefe. '
D. — Dent. Mediz. Zeitung :
Analyse de la communication de iM. Terrier à la Soeiélé de Chirurgie de Paris el de la discussion qui suivit; in p. 121, n» 10, 4 février 1889.
E. — International KUnische Rundschau :
Analyse des communications faites k la Société de Chirurgie de Paris : in p. 343, 24 février 1889, 11° 8.
F. — Tageblatt der Berliner Naturforscher-Versammlung :
, ' (Là sont les cas de Bardenheuer, Veit et Czerny, au dire de Reich ; in 188G, p. 209 et 21o.) Nous n'avons pu retrouver cette feuille' à Paris.
G. — Centralblatt fur Chirurgie :
1° Analyse de l'article de Czerny {Beitr. f. Kl.Cldr.,B. IV, H. 1); in 30 mars 1889, p. 232, n° 13, par Garré. (Rien de nouveau).
2° Analyse de l'article de Picqué (communication à la Soc. de Chirurgie : Bull, et Mém., t. XIV, p. 936), par Reichel.(de Wurtzbourg ;inno45, p. 816, 9 novembre 1889.
3° Analyse de l'article de Terrier (prolapsus utérin) {Bull, et Mém. Soc. Chir., t. XLV, p. 889), par Reichel; in n^ 45, p. 8I0, 9 novembre 1889.
■ 40 Analyse de l'article de Boldt {Med. Monatschrift, New-York, 1889); in no 4o, p. 814, 9 novembre 1889, par Erbkam (de Gœrlitz.) (A voir.)
H. — Deutsche medicin. Wochenschrift :
i° Analyse de l'article de Léopold (Scunm/. IC/î)i. Vortrxgc, no333); in no 4i,10octobre 1889, p. 853, par Flciscben. (An. très abrégée).
' Le Tageblatt der Natiwforscher-Vevsammlung est \\n compte rendu succinct fies communications faites aux divers Congrès des .Médecins et des Naturalistes allemands; il se publie, au jour le jour, dans la ville où a lieu le con-jfrès. Ce sont des sortes de feuilles volantes, comparables aux prospectus de V Association française pour Vavancement des Sciences.
_ wiene Medic. Presse :
Analyse de rarlicle de l.copold Samml. Kl. Vortr., n° 333); in n° 10, 9 mars 1890, p. 378 (inutile).
III. — ARTICLES PARUS DANS LES JOURNAUX DE LANGUE ANGLAISE - (américains ET anglais).
A. . — The American Journal of Obstetrics :
[° Analyse des mémoires de Sœnger et Klotz (parus dans les premiers numéros de 1888 du CcntralbkUt f. Gynœkologie) sous le titre de: The operative treatment of retroversio-ftexio uteri; in p. 558, mai 1888.
2° Analyse du mémoire de Léopold (paru dans le n" 11 du Genrulblalt f. Gijnsikologie) sous le titre de : The cure of Uetvofiexio by sfilching Ihe fimdiis utcri to the abdominal Wall; in p. 1118, octobre 1888.
3° Analyse détaillée de l'art, de Léopold {Samml. Klin. Vorlrsege, no 333) sous le litre de : Ventral Fixation ofthe utérus ; m août 1889, p. 895.
4« An. de l'art, de Spaeth {DeiU. m. W.); in juin 1890, p. 671.
B. — NeiO'York MediealJournal :
Ventrofixation ; in 2 mars 1889.
_ The American Journal of the Médical Sciences
l^Anal. de l'art, de Sœnger (C. f. Gyn. 14 janv. 1888) (avec réflexions de l'auteur de l'analyse à voir); et de l'article de Kollz iibid.) (avec réflexions à voir) ; in mars 1888, p. 325 et 327. — On trouvera dans ces deux analyses la mention des tentatives de Sims (hystéropexie extra-péritonéale) et de Polie (opération d'Alexander après laparotomie pour détacher les adhérences).
2" Anal, des autres articles de Sœnger et de Koltz (avec réflexions à consulter : le procédé de Caneva serait dû à Sims); in avril 1888, p. 433 et, 434.
3° Anal, de l'art, de Léopold {Cf. Gyn., 17 mars 1888); in juin 1888, p.G46. (Rien de particulier.)
4° Analyse de l'article de Lee, sous' le litre : The Value of Hysteroirhaphy; in février 1889, n° 2, p. 21G. ,
5° Analyse de l'article de Bode {Ccnlralblalt fur Gynxkologie, 19 janvier 1889) ; in mars 1889, n^ 3, p. 325.
6° Anal.de la comm. de Kustnerau Congrès des Gynéc. aWnnands et de la discussion qui suivit (d'après G. f. Gyn., 10 août 1889) sous le titre de : Venir ofixation of the utérus; in n° 4, octobre 1889, p. 437.
E. — The InternationalJournalof Ihe Médical Sciences :
Analyse de l'article de Schauta du Prager med. Wochcnchrift, n° 29, 1888, sous le titre de The trcatment of Mtroflexion ; in The Int. J. of. the Med. Sciences, du mois de janvier 1889, n'^ 1, p. 106.
F. — The London Médical Recorder :
Analyse du cas de Picqué, par Gubb, sousle titre d'/fys^é/'opea'ie ; in 20 lévrier 1889, p. 54.
G. — Occidental Médical Times (de Sacramento) :
Anal.de l'art, de Strong (Bosion Médical JoumaZ, 1889); in décembre 1889, n° 12, p. 649.
H. — Annals of Surgery :
1° Anal, de l'art, de Gzerny (Bàtr. fur Kl. Ghir.) ; in septembre 1889, p. 234.
IV. — ARTICLES PARUS DANS LES JOURNAUX DE LANGUIÎ ITALIENNE
A. — Ri forma Medica :
Analyse détaillée de l'article de Sœnger sous le litre de : Cura operativa délia Relroflessione deW Utero ; in n'' 97, p. 582, 26 avril 1888.
B. — Annali di Ostetricia e Ginecologia :
Anal, de l'art, de Léopold {Sam. Kl.Vorlr.) : Sulla Vcntrofi^sazionc deW utero retroflesso dopo il raddnzzammlo ; in février 1890, no 2, p. 137.
Toute celte bibliographie ne se rapporte qu'à Vlhjstéropexie intrd-pénlonéale.-l?onv Vllijstévopexie extva-péritonéale elle Raccourcissement intra-abdominal des Ligaments utérins, on trouvera toutes les indications bibliographiques, dans le cours de ce travail, a leurs places respectives.
Tous les travaux, y compris leurs analyses, cités dans ce long Index bibliographique — de même que ceux qu'on a trouvés mentionnés au cours de ce travail - ont tous été traduits in extenso par nous-même, sauf un certain nombre d'articles anglais, dont nous devons la traduction à nos amis,L.-R. Régnier, Ghauvel, P. Mantel, etc., que nous sommes heureux de remercier ici de leur concours si dévoué. Nous avons pris soin d'indiquer les mémoires (5 ou 6 seulement) que nous n'avons pu nous procurer à Paris, malgré la richesse toute spéciale de la bibliothèque du Progrès Médical, seule bibliothèque où, chez nous, il nous ait été possible de consulter la presque totalité des journaux étrangers contemporams. Nous avons en outre profité des divers séjours à l'étranger pour traduire quelques mémoires introuvables dans les plus grandes bibliothèques parisiennes.
POUR
PROLAPSUS DE L'UTÉRUS
Articles ayant trait à VHystéropexie intrupéritonéalepour Prolapsus utérin et postérieurs à la thèse de M. Dumoret*.
J. THIRIAR. — De l'hystéropcxie contre le prolapsus utérin ; in La Clinique (de Bruxelles), 12 septembre 1889, n° 37, p. 577. (Une observation.)
' Analyses de la thèse de 51. Dumoret 'dans divers journaux de médecine :
Baudoniu (Marcel). — Laparo-hystéropexie pour prolapsus utérin; in Progrès Médical, n" 31, 3 aofit 1889,
Ricard (A). — In Gazette des Hôpitaux, 26 octobre 1889, p. 1126.
Ozcuuc. — Hystéropexie contre le prolapsus utérin ; in Bulletin Médical, 8 janvier 1890, n" 3, p. 27.
RicfTcl. — In Revue générale de Clinique et de Thérapeutique, n" 2, 9 janvier 1890, p. 20. M. Rieiïel rappelle que nous avons dénommé le premier la ventro-fixation : « Utéro-fixation abdominale antérieure. »
Pnech. — In Montpellier Médical, p. 44, n° 1, 1890.
Vaton(A.). — Du traitement du prolapsus utérin ; in Gazettle Hebdomadaire des Sciences Médicales de Bordeaux, n" 2, p. 15, 12 janvier 1890. (Reproduction des figures.)
"Vcrclièrc. — In Revue des Sciences Médicales, 15 janvier 1890.
Aliddcltlorpr. — In Cent, fur Gi/n. n" 5, p. 77, 1" février 1890.
X... — In Gaz. Hebd. des Sc.Méd., n" 12, p. 143, 22 mars 1890.
Dcsconrtis. — In Rev. d'Hyg. Thér., avril 1890, p. 105.
Y... — In The med. and surg. Reporter, 10 mai 1890, p. 562.
'£... — In Ann. deGi/n., mai 1890, p. 400.
(Toutes ces analyses sont inutiles à consulter.)
P DUMORET. — Du Prolapsus utérin (traitement chirurgical) ; in Gnzetkdes Hôpitaux (revue générale), 30 novembre 1889, n^ 137, p. 1245.
P MULl ER (de Berne). — Communication sur le Traitement du Prolapsus à la section de Gynécologie du Congrès des Naturalistes et des Médecins allemands à Heidelberg (septembre 1889); analysée avec détails in Centr. fur Ckirurgie, n- 1, 1890, 1-' janvier, sous le titre • Ueber ventrale fixation des pr olabirten Utérus, p. (M. Muller possède au total de douze à quinze observations d'hystéropexie pour prolapsus.)
FREUND (W.-A.) (de Strasbourg). .?r- Ueber eine operative kompliciter Uterusvorfxlle ; midem, p. 7. (Plusieurs cas.)
FEHLING (de Bâle).— In idem, p. 9. (Deux cas de venlro -fixation pour prolapsus.)
Ces communications avaient été déjà plus brièvement résumées in Centralblatt fier Gynwkologie , 43, p. 747,26 octobre 1889; mais on devra consulter ce dernier compte rendu, car la discussion y est mieux rédigée et plus complète. An. aussi in Deut. med. "VVoc/i., no 19, 1890, p. 416.
VEIT. — Discussion qui suivit la communication de Veit à la Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Berlin (8 novembre 1889); analysée in Centr. fur Gyn., n° 49, p. 858, 1889. (Plusieurs cas anciens (Schrœder, Martin, etc.), non cités dans la Thèse de M. Dumoret. A voir.)
STONE (I.-S.). — Some Gynœcological Work ofthe past Year. (Un cas d'hystérorrhaphie pour prolapsus) ; in Gaillardes médical Journal, New-York, novembre 1889, n° 5, p. 442, volume XLIX.
POPKEiN (Graf.). — Der Uterus-Prolaps und seine Opei'atio7ismethoden. —Thèse de Wurtztbourg,'1889. (A consulter pour quelques opérations spéciales ; on n'y parle pas d'hystéropexie.)
TEMOIN (D.). — Contribution à l'étude des prolapsus génitaux. Thèse, Paris, 1889. (Rien de nouveau sur l'hystéropexie.)
DRUGESGU. — Prolaps utérin, Cystocel vaginal. Isteropexie, Colporafie. Vindecare, Récidiva dupe 3 luni ; in Spitatul,n° 12, décembre 1889, p. 594. Bucharest. Analysé in Rivistu di ostetricia e ginecologia, n» 4, 28 février 1890, p. 63, par Cuzzoni. (Une observation.)
ASSAKY ET KIRIAG. — Despre Hysteropexia in Prolapsid utérin ; in Clinica, l,p. 1, 1'" année, 1 5 janvier 1890. Bucharest. (Obser-
valion communiquée déjà à la Soc. de Cfiir., 1889. 11 s'agit là d'une hystéropexie cxlrapéritotiéaleK)
ROUX ^Lausanne). — VetUro- fixation. Communication à la. Sociélé de Chirurgie, séance du 4 décembre 1889, in BulletMéin. de la Soc. de CIdr., décembre 1889. (Une observation, pour prolapsus probablement). (Voir Hystéropexie extrapéritonéale.)
lilRIAG (BucharesL). — Doua casuri de prolaps total al uteridui tratale prin Hysterorrhaphie ; in Clinica, 15 janvier iH%, n" 1, p. b-9 (avec deux ligures). (2 cas nouveaux d'hystéropexie, mode Olshausen-Sœnger, dont l'un remonte à 1888 ; observations très bien prises et très intéressantes.)
TERRIER. — Statistique des opérations pratiquées à l'hôpital Bichat en 1889*. Comm. à la Société de Chir., séance du o mars 1890; in'Progrès iUMca/, n" 10, 8 mars 1890, p. 18o. (Mention d'observations inédites d'hystéropexies pour prolapsus : 4 nouvelles opérations en 1889). — (A ajouter 2 nouvelles opérations en janvier, 1890; 2 en mai 1890 et deux en juin 1890. Avec les 3 citées par Dumoret, cela fait un total de 13 opérations,)
Otto ENGSTRŒM. — Veritro-flxation uf prolabcrad lifmoder ; in Finska laecharesœllskapets Handlingar ; (Transactions de la Société médicale finnoise), T. XXXII, n° 3, mars 1890, p. 172-182; avec résumé en français par l'auteur, même numéro, p. 13-14. (Analyse assez détaillée par F. Eklund in Gaz.de Gynécologie, 1^'juin 1890, n° 9b, T. V, p 173.)
WYDER (Zurich). — Ventro-fiœation de l'utérus prolabé'. Présentation d'une malade opérée au 35'5 Congrès des Médecins suisses à Zurich (30-81 mai 1890); analysée in Progrès Médical, n° 23, 7 juin 1890, p. 460.
VATON. — Etude comparative des différents traitements du prolapsus utérin. Thèse de Bordeaux, 1890 (avec figures; un procédé
' RécemmeiU M. Assaky a fait une hystéropexie intra-péTiloncale pour un prolapsus compliqué de rétioflexion légère. (Coiumunication écrite). Cette observation, de même que le cas III de Terrier pour prolapsus et l'observation de M. Segond (Obs. XXIV et XXV de la thèse de Dumoret), aurait pu à la rigueur être placée dans nos tableaux. iNous u'avous pas cru devoir le faire, parce que c'était le prolapsics qui dominait, au point de vue clinique.
- Dans le Corr. bl. f. Schw. Aerzto, i juill. 1890, ii" 13, p. 42S', on dit (pi'il s'agit d'une lié tro flexion et non d'un Prolapsus de l'utérus.
nouveau; pas d'observation nouvelle). Anal, in Gaz. hebd. des Se. méd. de Bordeaux, n° 16, 27 avril 1890, p. 149; et in Gaz. Hebd. de Méd. et de Chir., 7 juin 1890, n° 23, p. 276.
A. HEYDENREIGH. — T)e /'Hys/éropeaj/e (analyse détaillée de la thèse de M. Dumorel); in Semaine Médicale, n° U, 12 mars 1890, p. 82. (Anal, in Medic. Press and Circular, 19 mars 1890, p. 303). (Rien de nouveau ; inexactitudes.)
FAUCON (de Lille). — Note sur un nouveau cas de suture dans VHysléropexie. Communication à VAcad. royale de Médecine de Belgique. Citation dans les Bulletins deCAcad. roy. de Méd., IV« série t. IV, n° 3, 1890, séance du 29 mars, p. 170. Analyse du rapport de M. Deneffe sur cette communication, à l'Acad. roy. de Méd., séance du 26 avril 1890, in Presse Médicale belge, 4 mai 1890, n° 18, p. 283. Travail publié in extenso in Bull, de VAc. roy. de Méd. deBelg., p. 282. (Une observation; procédé nouveau.)
PR.EGER. — Voir article dans l'Imte pour Rétrodéviations utérines. (Deux observations nouvelles.)
DEBRUNNER. — Voir in îdem. (Une observation nouvelle.)
AUDRY (Ch.) (de Lyon). — Note sur 3 observations pour 2:>rolapsus utérin. (Sous presse ; paraîtra prochainement dans le Progrès Médical.) {Procédé Terriev modifié. *) •
' Nous remercions M. Audry d'avoir bien voulu nous communiquer à l'avance son intéressant travail. — MM. de Valcos (Mételiii, Turquie, É. Blanc (de St-Elienne) (une obs.), M. Montprofit (Angers) fan cas) et Léon Tripier (Lyon) (Deux obs.) auraient fait des Hystéropexies intrapérilonéales pour Prolapsus (Terrier, communication orale ; Audry, communicalion écrite et mémoire ci-dessus, et Montprofit, communication orale).
OBSERVATIONS INÉDITES
Nous n'avons pas cru devoir j-apporter ici in extenso la relation des observations d'hystéropexies pour rétrodéviations, publiées avec détails à l'élranger, quoique nous les ayons toutes traduites de la façon la plus complète. De même nous n'avons pas cru nécessaire de réunir ici celles qui sont éparses dans la littérature française. Les lecteurs n'ont qu'à se reporter à nos deux tableaux d'ensemble; ils y trouveront tous les renseignements nécessaires pour l'étude de l'hystéropexie.
Les treize observations relatées ci-dessous sont inédites; nous les devons à l'obligeance de ceux de nos maîtres dans les hôpitaux qui ont bien voulu s'intéresser à ce travail. Elles ont d'ailleurs été analysées, elles aussi, à leurs places respectives, dans nos deux tableaux synoptiques.
OBSEIWAÏION I (Luca.s-Championnière, Cas L) (Inédite <.) Rétroversion utérine adhérente. — Hystéropexie type.
D..., Mathilde, femme B..., chapelière, trente ans. — Entrée le 21 novembre 1888. '
Trois accouchements ; une fausse couche. — Douleurs au moment des règles ; pesanteur dans le petit bassin ; gêne pendant la marche.
' Nous remercions M. le D^J. Lucas-Cuampionnière d'avoir bien voulu nous remettre les diverses observations qu'il a pris la peine de rédiger lui-même.
Rétroversion utérine ; utérus gros.
Opération le 26 novembre 1888. — Incision sous-ombilicale L'utérus est difficile à attirer en avant.
Trois fils sont placés dans la paroi abdominale antérieure et traversent l'aponévrose: ils sont noués en même temps que la suture péritonéale.
L'opérée sort le 21 décembre 1889, en très bon état. On sent l'utérus au niveau de la paroi abdominale.
Cette malade est revue fort souvent depuis son opération. Elle reste très bien guérie. Utérus absolument en place, [antéfixé (décembre 1889).
OBSERVATION II (Routier, Cas I.) (En partie inédite i.)
Rétroflexionde l'Uiériis. Ovaire hxjstiqiie adroite. — Ovariotomie unilatérale. — Fixation du pédicule à la paroi abdominale. — Grossesse consécutive; accouchement normal. — Guérison maintenue.
L. P..., femme de ménage, vingt-quatre ans, entre à l'hôpital le 16 novembre 1888 (hôpital Laennec).
Antécédents. — Réglée à dix-sept ans et demi, assez péniblemént, avec phénomènes hystériformes.
Première grossesse à vingt et un ans. Accouchement à terme d'un enfant mort. Elle- commence à souffrir dans le ventre. — Soignée dans un service de médecine pour une maladie utérine avec les pointes de feu, elle en sort améliorée.
Deuxième grossesse et accouchement à terme en juin 1887. — Douleurs un peu augmentées dans le ventre. Règles tous les mois avec avances et trop abondantes; pertes rouges intercalaires.
Pertes blanches abondantes, continuelles, dans l'intervalle.
ÉTAT actcel. — Femme d'assez bon aspect, quoique maigre ; elle a dii quitter tout travail à cause de ses douleurs.
Au palper, douleurs dans la fosse iliaque gauche ; col à fente transversale. Utérus de moyeu volume, peu mobile, douloureux En arrière et à gauche, tumeur arrondie, accolée à l'utérus, très douloureuse; même sensation au toucher rectal; la masse, prise entre le doigt vaginal et la main abdominale, a le volume d'une grosse orange. Rien à droite.
' Nous remercions M. le D' Routier d'avoir bien voulu nous communiquer cette observation princeps, d'une importance capitale {Grossesse à terme). Elle est citée in Bull, de la Soc. Chir. et Dumoret (thèse).
OpÉR.VTroN le 1°'' déc-im'jre 1888. — Tumeur profondément cachée dans le pelvis à gauche. M. Routier ne peut arriver à sentir Je fond de l'utérus. Il accroche la tumeur médiane avec l'extrémité du doigt et l'utérus se relève tout d'un coup coinm", un ressort. Les annexes sont saines à gauche. — L'ovaire est kystique à droite, gros comme une orange. On l'enlève ; le pédicule est flxé ensuite au bas de l'incision abdominale par le dernier crin de Florence de la suture.
Pendant l'opération, M. Gampert pratique le toucher vaginal ; il peut constater la disparition de la tumeur sentie quand l'utéru* a été défléchi et sa reproduction quand on réfléchit de nouveau l'utérus. L'utérus relevé n'a pas de tendance à se replier en arrière et paraît garder tout seul sa position normale. Aussi M. Routier ne fait-il qu'un simple point de suture au crin de Florence pour le retenir. — Chloroforme des plus difficiles : bronchorrhée abondante. M. Routier a perdu vingt-neuf minutes entre l'incision de la peau et l'ouverture du péritoine à cause du chloroforme.
Le péritoine ouvert, perte encore de douze minutes. Durée totale : quarante-deux minutes.
Suture au crin de Florence. Pansements à l'iodoforme.
Aides: MM.Gambert, Arnould et Brézard.
SarTEs OPÉRATOIRES. — Pas la moindre. Les premières règles ont duré deux jours et sont venues le 27 décembre. Sortie, le 4 janvier 1889, de l'hôpital.
Revue le 24 avril 1889 : utérus en bonne situation et en état dr gravidiié.
Revue le 31 octobre: accouchement d'un garçon.
Le 10 novembre 1889, quand elle sort de l'hôpital : Vutéru<^ est en bonne position.
Revue le 10 décembre 1889. Très bon état; l'utérus est bien en place. Depuis, elfe ne souffre plus et nourrit son garçon. Utérus en très bonne position.
OBSERVATION III
(L.-CiiAMPiONNiÈRE, CasII.) (Inédite.)
Réiroflexion utérine. — Hystéropexic type.
B..., Martine, femme R..., fleuriste, 28 ans. — Entrée le 21 novembre 1888.
Sonïïve depuis deux mois. Station debout impossible. Utérus gros. Rotroflexion utérine.
Opération le 10 décembre i888.
Incision sous-ombilicale. 4 catguts à travers la paroi abdominale antérieure et l'aponévrose.
Sortie le o janvier 1879.
Revue en janvier et juillet 1889 : douleurs légères à gauche.. Fixation restée parfaite.
OBSERVATION IV (Bazy, Cas I.) (Inédite K) Rétroflexlon et rétroversion de l'utérus. — Hystéropexie type.
M"»" Dnn..., Marie, âgée de trente-deux ans, entre le 13 décembre 1888, salle Gosselin, n° 1, à l'hôpital Saint-Louis, dans leservice de M. le D"" Bazy, chirurgien suppléant.
Antécédents. — H y a ti'O'S ans, une fausse couche de huit mois. A partir de cette époque, cette malade a commencé à seplaindre de douleurs dans le ventre et est tombée dans un état anémique inquiétant. Séjour d'un mois à l'Hôtel-Dieu en 1887^ pour cette anémie.
A sa sortie de l'hôpital, elle reprend ses occupations d'infirmière; mais, à partir d'août 1888, les douleurs abdominales s'accentuent. La malade se plaint d'une sensation de pesanteur dans le petit bassin ; les douleurs du bas-ventre augmentent avec les mouvements ou lors d'efforts notables, par exemple lorsqu'il' s'agit d'accomplir un travail pénible, de soulever un fardeauassez lourd. — Nouveau séjour à l'Hôtel-Dieu.
La malade entre ensuite à l'hôpital Saint-Louis.
Etat actuel. — Douleurs continuelles dans le ventre ; elles sont accentuées par la marche. Métrorrhagies assez fréquentes;, mais pas de pertes blanches. La miction n'est pas troublée. Selles régulières. Perte d'appétit.
Dans le décubitus dorsal, les douleurs s'accentuent. Insomnie assez souvent, par suite de l'intensité des douleurs ; pour lescalmer, la malade est obligée parfois, la nuit, de s'asseoir sur son lit ou de se lever.
• Nous devons cette observation, rédigée par M. Dardel, à l'obligeance- •le M. le D' Bazy. Ce cas est celui qui est mentionné dans la statistique de- .M. Le Dentu, communiquée à \a. Société de Chirurgie dSQO, 23 avril).
L'introduction du spéculum est très douloureuse. Au toucher vaginal, on sent une masse dure et arrondie dans le cul-de-sac postérieur, fort douloureuse à la pression. Si, en appuyant sur le col utérin, on cherche à en modifier la position, on détermine une douleur vive.
Au toucher rectal, on sent l'utérus couché sur la face antérieure du rectum.
Pendant une quinzaine de jours, tampons vaginaux à la belladone. Un vésicatoire sur l'abdomen, à droite. Aucun soulagement.
Opération le 9 janvier 1889, dans l'amphithéâtre ordinaire de l'hôpital. — Incision de la paroi abdominale, sur une longueur de 8 millimètres environ. Recherche de l'utérus, qui est amené facilement contre la paroi.
Deux premiers fils (crin de Florence) sont placés sur la racine utérine de chaque ligament rond. Ces ligaments sont ainsi fixés aux plans péritonéal et musculaire des lèvres de l'incision abdominale.
Puis deux autres fils sont posés sur la paroi antérieure de "utérus. L'aiguille traverse successivement les plans profonds de la lèvre gauche de l'incision (muscles et péritoine), puis le tissu même du muscle utérin, enfin les plans profonds de la lèvre droite de l'incision. Un deuxième fil est passé de la même façon un peu au-dessus du premier.
Ceci fait, les extrémités gauches des deux derniers fils sont nouées ensemble ; puis les extrémités droites sont reliées et unies de la même rfianière. De cette façon, la face antérieure de l'utérus est soulevée et appliquée directement contre la paroi abdominale antérieure, sans qu'il se forme de pli entre les deux surfaces utérine et abdominale.
Pendant toute cette manœuvre, l'utérus est maintenu redressé et relevé parle doigt d'un aide introduit dans le vagin.
Suture en surjet à double étage des tissus de la paroi abdominale, sauf la peau. Suture superficielle au crin de Florence. — Pas de drainage ; pansement iodoformé.
Suites opératoires. — Malade placée dans la salle commune. 10 janvier : état général bon, mais photophobie très accentuée, obligeant à placer le lit de la malade dans une obscurité complète. Pas de douleurs abdominales; ventre soUple. — H. Dans la nuit du 10 au 11, vomissements. Glace. Etat local bon ; ventre souple et indolent. — 12. Les vomissements continuent. Etat
local bon. Jusque-là, leinpércaLurc oscillant autour de 370 6. — 13. température S., 38° 6. (Dimanche). Les vomissements cessent. — 14. Température S., 38» 2. Les six jours suivants, la température oscille entre 37° 6 et 38° 2, et l'opérée ne prend guère que delà glace et de la bière. — 15. L'appétit est revenu; la malade prend quelque nourriture. — 18. On enlève les (ils. La plaie est réunie par première intention.
Le 22, le pansement est remplacé par un bandage de corps et de la ouate. La malade a repris des forces. Etat local bon.
Le 30, résultat opératoire complet. Le résultat thérapeutique paraît excellent; à. la palpation abdominale, on sent l'utérus appliqué contre la paroi abdominale. Le toucher vaginal montre que le col est soulevé. Aucune douleur dans les culs-de-sac vaginaux. Mictions normales. Pas de rétention ni d'incontinence d'u-' rine, ni d'envies fréquentes d'uriner.
Malade revue le 28 février. Pas de distension de la cicatrice ; utérus en place, bien soulevé et en antéversion.
Revue le 2 avril : ne souffre pas du tout; a repris son service d'infirmière depuis un mois et le fait régulièrement quoiqu'il soit fatigant. Utérus en bonne position. Cicatrice très solide.
Revue le 2E5 juin : l'utérus est en légère antéversion, comme à l'état normal. Depuis un mois, cette malade éprouve quelques pincements dans le bas-ventre, ayant coïncidé avec un peu de diarrhée.
Au toucher bi-manuel, elle éprouve un peu de douleur le long du bord droit de l'utérus, sans qu'on constate rien à ce niveau. Cicatrice solide; pas d'éventration.
Revue le 9 novembre : l'utérus est toujours en bonne position.
En janvier 1890 : pas de changements.
OBSERVATION V (QuÉNU, Cas L) (Inédite) K
Ovarite chronique double. Névropalhie. Rétroversion utérine. — Castration. Hystéropexie complémentaire. — Guérison presque complète.
M™e p..., âgée de quarante ans, n'ayant jamais eu d'enfants,
* Observation qu'a bien voulu rédiger pour nous notre cher maître, M. le QuÉNiJ.
•souffre depuis longtemps dans le ventre et dans les reins au .moment des époques ; elle est du reste névropathe et a des antécédents héréditaires nerveux. Il y a plus de deux ans, ces douleurs se sont aggravées et ont nécessité un séjour au lit de plusieurs -semaines.
Au moment où M. Quénu a vu la malade pour la première fois, •en décembre 1888, son état général était des moins satisfaisants.
Etat actuel en décembre 1888. — M'"'^ P. . . souffre énormément depuis huit mois surtout; elle a subi, sans aucun bon résultat, une série de traitements, tels que les cautérisations, les injections prolongées, les vésicatoires sur le ventre, l'application de cautères, l'absorption de médicaments antispasmodiques, l'hydrothérapie, •etc.
Depuis près de trois mois, la vessie est frappée de paralysie. Le cathétérisme, fait matin et soir, a déterminé de la cystite et occasionné tant de douleurs qu'on est obligé à chaque fois de pratiquer une injection de morphine. Les urines sont rares, alcalines ■et très pauvres en urée. L'exploration du ventre étant excessivement douloureuse, M. Quénu pratique l'examen de la malade sous le chloroforme. 11 constate alors que les ovaires sont un peu plus gros et que l'utérus est en complète Rétroversion.
La malade vint à ce moment à Paris et M. Quénu la montra à M. Teirier. En pi'ésence de l'intensité des douleurs locales et de Jeur recrudescence au moment des règles, étant donnée l'augmentation de volume manifeste des ovaires, étant donnée surtout l'impuissance des autres traitements qui n'avaient pas pu améliorer ■un état général inquiétant, M. Quénu et M. Terrier se décidèrent •à proposer la castration.
Opération. — Elle est pratiquée m janvier 1889. On trouve des ovaires augmentés de volume et kystiques. L'utérus est fixé par un point de suture (catgut) à la paroi abdominale, la castration étant terminée.
Suites opératoires. — Le soir même, la malade urine seule; la température reste normale pendant les huit ou neuf premiers jours et l'état est des plus satisfaisants.
Le neuvième jour, au moment d'un léger déplacement, la malade est prise d'accidents graves d'embolie pulmonaire. La température s'élève à 38°5. Tout rentre cependant dans le calme et huit à dix jours après une toute petite collection de liquide huileux à peine louche s'ouvre spontanément à l'extrémité inférieure de la
plaie abdominale. Il est vraisemblable que le catgut, insuflisamment aseptique, a été cause de la pW^ôi^e observée
La malade eut pendant plus de cmq semaines des doalcu s nc vralgiqnes, le long du sciatique gauche. Elle souffrit surtout dans les orteils, tandis que les douleurs étaient modérées dans la veine fémorale thrombosée et n'existaient qu'à la pression.
M-e P. . . est sortie guérie de la maison de santé deux mois et
demi après son opération.
M Quénul'arevueunan après. Depuis cette époque, elle n a éprouvé aucun trouble de la miction; ses douleurs n'ont jamais reparu avec l'intensité extrême qu'elles avaient avant 1 opération Elles consistent surtout en quelques douleurs de reins au moment présumé des époques. Les règles ne sont survenues qu une lois.
A plusieurs reprises, M^^ p. . . a eu des poussées douloureuses dans la jambe gauche et le long de la cuisse. _ ^
En outre toute une série de troubles digestifs se sont montres a trois ou quatre reprises différentes depuis un an; ils ont coïncide toujours avec une diminution dans la quantité de l'urine excrétée en vingt-quatre heures (jamais d'albumine). 11 semble s agir la d'une sorte d'hystérie toxique. L'examen de l'utérus pratique un an après l'opération a permis de constater le maintien de 1 organe en antéversion.
RÉFLEXIONS. — Trois points méritent d'être mis en relief dans cette observation, ainsi que nous l'a fait remarquer M. Que'nu :
1° Les troubles très sérieux, désignés par M. Quénu sous la dénomination d'Hystérie toxique, mais qui n'ont rien à voir avec notre sujet ;
2° La disparition rapide des troubles vésicaux (paralysie vésicale) après l'opération;
3° La pathogénie de V embolie 2mlmo7iaire qui. s'est produite le neuvième jour. — Nous avons au cours de notre travail fait ressortir, à leurs places respectives, l'intérêt de ces deux dernières remarques.
OBSERVATION VI
(Lucas-Championnière. Cas IIF.) (Inédite.)
Rétroversion iitériiie. Lésions des annexes probable. — Hysléropexie
type, (Annexes saines.)
Marthe, femme F..., sans profession. Salle d'isolement, n» 24, adressée par M. le D"" Conzelte, ancien interne des hôpitaux. Rétroversion utérine.
Douleurs périutérines très prononcées. On suppose donc qu'elle a des lésions des annexes.
Opération en 1889 (au début de l'année).
Incision sous-ombilicale. Utérus en rétroversion complète, attiré en avant avec difficulté. Fil double vertical près du fond; en dessous deux (Ils doubles horizontaux et un simple. Au cours de la laparotomie on constate que les ovaires sont indemnes et on se contente de faire la fixation.
Succès parfait.
Revue le 18 juin. L'utérus est bien fixé. 11 n'y a plus de douleurs. Bonnes nouvelles en janvier 1890.
OBSERVATION VII
(PicQuÉ, Cas VI.) (Inédite '.)
Rétroflexion et rétroversion utérine adhérentes.— Ablation de l'ovaire droit. Hysléropexie complémentaire. — Guérison.
La nommée Mathilde J..., trenteetun ans, entre le24mars 1889, salle Pascal A, lit no 4, dans le service de M. le D'' Picqué, suppléant M. Pozzi.
Antécédents. — Les antécédents héréditaires et personnels de cette malade ne présentent rien de notable; elle n'a jamais été malade depuis l'âge de onze ans et demi; elle a toujours été réglée d'une façon régulière.
.Début de la maladie. — A l'âge de vingt-cinq ans, grossesse normale ; accouchement à terme sans complications ultérieures. La
* Nous remercions M. le Picqué d'avoir bien voulu nous communiquer cette observation.
malade se lève au septième jour: depuis lors elle se plaint de souffrir constamment dans le bas-ventre sans pouvoir localiser d'une façon spéciale le siège de ses douleurs. Toutefois, au dire de la. malade, les douleurs semblent depuis un an s'être localisées du côté droit.
Etat actuel.— Les douleurs sont vives, surtout au moment des règles; dans l'intervalle elles sont lolérables et se traduisent principalement par une sensation de gêne et de pesanteur au niveau de la région sacrée.
De plus la malade accuse, depuis la même époque, des metrorrhagies fréquentes provoquées par la moindre fatigue et le plus petit effort. L^écoulement d'ailleurs, quelle que soit son abondance, s'arrête immédiatement dès que la malade reste couchée. Pas de leucorrhée.
La malade est pàle, anémiée. L'examen du poumon et du cœur donne un résultat négatif.
L'appétit est resté bon et les fonctions digestives s'accomplissent
bien.
Le 27 mai, M. Picqué pratique l'examen sous le chloroforme et reconnaît l'existence d'une Rétroversion avec rétroflexion irréductible, sans lésions appréciables des annexes.
Le fond de l'utérus occupe le cul-de-sac de Douglas, et on ne peut l'en déplacer; l'angle que le corps utérin fait avec l'axe du col est très aigu. Pas de lésions appréciables du col.
La palpation de l'utérus ne provoque aucune douleur. Les douleurs et les métrorrhagies semblent être sous la dépendance de la déviation. M. Picqué propose l'hystéropexie, qui est acceptée par la malade.
OpÉaATioN pratiquée le 12 avril 1889. — Préparatifs ordinaires. Chloroformisation. Incision de la paroi abdominale dans une étendue de trois centimètres, permettant la simple introduction de deux doigts. L'utérus est facilement débarrassé des nombreuses adhérences qui le fixent en arrière. Ce premier temps de l'opération donne lieu à une légère hémorrhagie rapidement arrêtée par la compression. — L'ovaire droit atteint de dégénérescence polykystique est enlevé. — L'utérus, débarrassé de ses adhérences, est attiré par son sommet et maintenu dans l'angle inférieur de la plaie abdominale au moyen d'une pince de Museux. On le fixe à la paroi abdominale par cinq points de suture séparés, faits à la soie : quatre points latéraux, deux à droite et deux à gauche et un point médian au niveau de l'extrémité inférieure de l'incisiou.
— Sutures à quatre places de la paroi abdominale. — Pansement iodoformé ordinaire.
Suites opératoires. — Dans la soirée, douleurs très vives dans tout riiypogastre. Pas de vomissement. Température 3706. Cathélérisme.
Le 14, douleurs moins vives. Nuit assez bonne. La malade urine seule. Température M., 37o2 ; S., 37o8. — Les 15 et 16 rien à noter ; les douleurs s'atténuent progressivement. Température normale. — Le 17, la malade accuse une sensation de gêne douloureuse au niveau de la fosse iliaque droite; il existe un léger empâtement à ce niveau; une sonde canelée introduite dans l'angle inférieur de la plaie donne lieu à quelques gouttes d'un liquide séro-purulent. Un drain est placé à ce niveau. — Le 30 avril, éliminatioQ d'un fil, qu'on suppose être celui du pédicule ovarien; car, aussitôt après l'élimination, l'empâtement diminue et le trajet fîstuleux se Terme.
La malade quitte l'hôpital le 9 mai, l'utérus étant parfaitement fixé à la paroi. — Elle n'a pas été revue depuis cette époque.
Note de M. Picqué. — Il est fâcheux que nous n'ayons pu constater le résultat thérapeutique de notre opération. Je tiens à faire remarquer qu'il existait de nombreuses adhérences qui n'avaient pu céder au traitement manuel ; cette particularité anatomique que j'ai pu constater dans mes opérations antérieures m'a fait d'ailleurs abandonner systématiquement ce mode de traitement; de plus une adhérence a provoqué, par sa rupture, une hémorrhagie légère qui a cessé rapidement à la compression du reste, mais qui aurait pu présenter de sérieux inconvénients dans le cas du traitement manuel.
OBSERVATION VIII (Poxzi, Cas I.) (Inédite.)
Rétroversion adhérente de l'utérus. Endométrite. — Curetage utérin.
Hyslcropexie type.
Mariai!..., âgée de trente-six ans, entre à l'hôpital Pascal, service de M. le D"" Pozzi.
Antécédents excellents. — Pas de maladies antérieures. Réglée à quatorze ans; de tout temps, les règles ont été normales. Leu-
corrhée légère. Pas de grossesse ni de fausse couche; du reste la malade est vierge.
Début de la maladie actuelle. - H y a quatre ans la n^alade ressentit quelques douleurs dans l'abdomen, d'abord mtermittentes, se montrant au moment des règles pour disparaître avec elles, ou bien encore a^ès une fatigue, une longue marche; ces douleurs devinrent continues après deux ou trois mois. Elles étaient caractérisées surtout par une sensation de faiblesse dans les reins dominant la scène; mais il y avait aussi de vives douleurs dans tout l'hypogastre, accusées surtout à gauche. Ces douleurs avec irradiations dans les cuisses, vers la région lombaire revêtaient un caractère tout particulier d'acuité deux ou trois jours avant les règles ou après une fatigue.
Règles pas plus abondantes que d'habitude. Jamais de metrorhagies. Par contre, écoulement leucorrhéique.
Cet état durait depuis dix-huit mois quand la malade consulta M. le D'- Doléris, qui fit le diagnostic de Rétroversion adhérente avec endométrite cervicale.
Il pratiqua successivement l'opération d'Alexander, le curetage utérin et l'amputation du col, d'après le procédé de Schrœder».
La malade prétend n'avoir ressenti aucun soulagement de ces opérations.
Un an plus tard, elle revoit M. Doléris, qui lui fit une restauration du col ; malgré cette opération, les douleurs persistèrent et s'aggravèrent.
Aussi, deux mois après la dernière intervention de M. Doléris, la malade vint-elle consulter M. Pozzi qui la fit entrer h l'hôpital Pascal.
Etat actuel. — Au toucher, le col est derrière le pubis ; le fond de l'organe, qui est légèrement fléchi, repose dans le cul-de-sac de Douglas où le maintiennent de solides adhérences. Tous les efforts pour les rompre ont échoué.
On constate de plus un catarrhe utérin, très abondant. La cavité utérine donne à l'hystéromètre 7 centimètres.
Les lèvres du col sont irrégulières, déchiquetées. Hien dans les annexes, bien qu'une douleur extrêmement vive au niveau des
* M. Doléris a publié, avec beaucoup de détails, le cominencemenl de celle observallon. Consultez à cet effet : Doléris. — Pathogénie et traitement des déviations utérines ; in ^ouvelles Arch.d'Obstétr. et de Gyn., 25 mars 1890, n» 3, p. 108 et 111.
annexes gauches ait fait penser à priori à une propagation possible a la trompe de ce côté. Le diagnostic posé, rétroversion irréduntible avec endomélrite On se décide à faire la venlro-fixation, après avoir fait un curettage de la cavité utérine, OpÉRATiOii le 18 avril 1889.
La veille, bain, purgation, lavement comme d'habitude ; le soir grande mjection vaginale avec la solution de sublimé au l/lOOo' suivie d'un tamponnement à la gaze iodoformée. '
Le matin de l'opération, la malade est rasée; la paroi abdominale est soigneusement désinfectée, d'abord au savon puis à l'éther, enfin au sublimé. Le vagin est de nouveau lavé à la solution de subhmé ; la malade est sondée.
Anesthésie facile. L'opération commence à 9 h. 35. M. Pozzi fait d'abord le curetage utérin ; puis le vagin est bourré de gaze iodoformée de façon à élever l'utérus et à le rapprocher le plus possible de la paroi abdominale.
La laparotomie commence à 9 h. 43.
Incision sur la ligne médiane, à égale distance de l'ombilic et du pubis, d'une longueur de 5 centimètres. L'utérus grêle est refoulé à l'aide d'une compresse.
L'utérus est facilement débarrassé des adhérences qui le fixent dans le cul-de-sac de Douglas. Ce premier temps de l'opération donne lieu à une hémorrhagie légère, rapidement arrêtée au moyen d'une compresse momentanément placée dans le cul-desac.
; M. Pozzi explore les annexes et constate dans le ligament large gauche, au-dessous de la trompe, un petit kyste de la grosseur d'une aveline, à parois lisses et transparentes. Il l'enlève et suture la plaie du ligament large par trois points de surjeta la soie; les annexes droites sont normales.
L'utérus est alors saisi par son sommet au moyen d'une pince de Museux et attiré dans l'angle supérieur de la plaie abdominale. La pince qui le maintient est confiée ù un aide. M. Pozzi le fixe alors à la paroi abdominale parle procédé suivant.
Le fil à suture employé pour fixer l'utérus est de la soie n" 2. Avec un long fil [de cette soie, il fait d'abord un . premier surjet profond qui comprend le péritoine et l'aponévrose profonde, comme lors de toute laparotomie ; mais en ayant soin de comprendre dans ce surjet la face antérieure de l'utérus. Précisons : l'aiguille armée d'un fil de soie n» 2, conduite de gauche à droite,
perfore successivement l'aponévrose postérieure du muscle droit surl'unedes lèvres de la plaie, puis le péritoine, enfin la paroi antérieure de l'utérus sur la ligne médiane pour ressortir sur l'autre lèvre en traversant le péritoine et l'aponévrose du muscle droit du côté opposé.
En résumé, l'utérus fut ainsi fixé par six points de suture de soie à la moitié supéineure des bords de la plaie abdominale.
Le premier plan profond de suture terminé, M. Pozzi le termina comme dans une laparotomie ordinaire, c'est-à-dire qu'avec le même fil de soie, il fit, au-dessus du premier, un second surjet comprenant les muscles droits et leur aponévrose antérieure. Ce fil fut noué après qu'on eut touché les lèvres de la plaie à la solution phéniquée forte.
Au-dessus de ces premiers plans de sutures, M. Pozzi plaça comme d'ordinaire, à 1 centipiètre et demi de distance environ les uns des autres, des points séparés de grosse soie, qu'il fit sortir à deux bons travers de doigts de chaque côté de l'incision abdominale (sutures de soutènement). Il ne les noua qu'après avoir mis en place et fixé les points de suture superficiels, faits avec de la soie très fine et comprenant seulement la peau.
Pansement îodoformé ordinaire.
Durée de l'opération : trente-cinq minutes.
La malade est sondée et le tamponnement vaginal laissé en place.
Suites opératoires. — Dans l'après-midi, deux vomissements muqueux. Champagne glacé. La malade se plaint d'une sensation de tiraillement, de pesanteur à l'hypogastre. Température 38° 4. Nuit bonne.
19 avril. Température 37° 2 ; la malade va très bien et urine seule.
Les douleui's abdominales ont déjà disparu.
On enlève les fils de fermeture de la plaie
Pendant douze jours, on renouvelle tous les deux jours le tamponnement vaginal en ayant bien soin de placer le tampon entre le col et la paroi inférieure du vagin, de façon à faire à l'utérus un coussin sur lequel il repose.
18 mai. Règles qui durent quatre jours sans la moindre douleur.
23. — La malade commence à se lever. L'utérus est parfaitement fixé à la paroi abdominale. Le col regarde en bas et en
arrière. Les douleurs n'ont pas reparu. Il persiste une sensation de pesanteur quand la malade a marché ; mais cette sensation disparaît à son tour,
31. — La malade sort de l'hôpital ne souffrant plus. L'utérus est solidement adhérent à la paroi abdominale. Toutefois le col regarde un peu en avant. Il semble que la partie de l'utérus non fixée se soit incurvée de façon a présenter une concavité antérieure, probablement sous les efforts de la distension de la vessie.
OBSERVATION IX (Pozzt, Cas II.) (Inédite
Ré trover s io- flexion irréductible pure. — Hystéropexie type.
Marguerite D... (D.-R.), vingt-sept ans, entrée le 10 avril 1889, à l'hôpital Pascal, service de M. le D' Pozzi.
Antécédents. — Réglée à treize ans d'une façon régulière. A vingt et un ans, leucorrhée qui a duré un an. Pas de grossesse.
Débuts de la maladie. — En juin 188.^, cette malade aurait eu des rapports avec un homme trop fort (sic); à partir de ce jourlà, alors qu'elle était très bien portante, elle aurait éprouvé une sensation de pesanteur au niveau des organes génitau.x, ainsi que des douleurs dans les cuisses, parfois les reins et le bas-ventre. Ces douleurs persistent encore.
Etat actuel. — Les douleurs ressenties par la malade sont surtout accusées par la marche ou lors d'une fatigue quelconque. Elles ont les caractères décrits précédemment.
Pas de métrorrhagies; règles normales, un peu de leucorrhée.
En mars 1889, la malade avait consulté M. le D'" Labadie-Lagrave, qui avait diagnostiqué une rétrofle.xion de l'utérus.
Le 3 mai, examen sous le chloroforme par M. le D'' Pozzi.
Col un peu abàissé et dirigé légèrement en avant. L'exploration bi-manuelle révèle la présence du corps de l'utérus dans le culde-sac de Douglas. L'utérus est absolument enclavé dans le petit bassin ; en longeant la face postérieure du col on sent manifestement à l'union du col et du corps, l'angle de flexion. Ce cas parait être surtout un cas de Rétroversio-ftexion utérine. Par le toucher
' Nous prions M. le D"" Pozzi île vouloir accepter tous nos remerciements pour l'amabilité avec laquelle il a bien voulu nous coulier se.< cahiers d'observations. Notre travail était sous presse quand M. Pozzi a publié un résumé de ces deux observations. (Voyez Itid. 1890.1
rectal, on sent très bien le corps de l'utérus qui refoule le rectum. U rétroflexion est absolument irréductible.
Les annexes sont saines; le col de l'utérus est tapiroïde ; l'orifice externe très petit est celui d'une multipare; il n'y a pas de lésions cervicales.
Opération le 6 mai 1889.
Le 5 mai la malade avait été purgée.
Incision de quatre travers de doigts. Après ouverture de la cavité abdominale, on constate que la vessie remonte très haut, ce qui occasionne une certaine difficulté dans les recherches du fond de l'utérus dans le cul-de-sac de Douglas. L'utérus est saisi au moyen d'une pince de Museux et amené à l'orifice abdominal, après rupture préalable des adhérences dans le petit bassin.
M. leD-- Pozzi fixe l'utérus à la paroi abdominale par procédé décrit. Il comprend dans le surjet, destiné à fermer le péritoine, le corps de Ihitérus, suivant une ligne passant par le milieu du fond et de la face antérieure de l'organe. Ce surjet, outre l'utérus et le péritoine, comprend les aponévroses et les muscles droits'. La plaie opératoire est fermée finalement par un deuxième plan de sutures profondes et superficielles à la soie. Le vagin est bourré de gaze idioformée, surtout dans le cul-desac postérieur, afin de maintenir l'utérus dans sa nouvelle situation.
Suites opératoires. — 6 mai, température 38».
7-9 mai. Quelques vomissements muqueux. Pas de météo risme. Gaz rendus par l'anus. Lavement (& cuillerées de vin de Bordeaux avec 2 cuillerées de glycérine). La température ne dépasse pas 37°3'.
10. — De temps en temps, encore quelques vomissements. Léger péritonisme; lavement. Température 37°6.Un tube de caoutchouc est placé dans l'anus, afin de faciliter l'évacuation des gaz.
12. — Température 38o2. On défait le pansement. Les trois dernières sutures superficielles sont enlevées et l'on fait sourdre une cuillerée à café de pus.
13. — La suppuration s'est étendue en profondeur. La plaie eSt bourrée de gaze idioformée. Quelques points du surjet profond ont cédé et, en attirant le fil de soie, on trouve des grumeaux de pus qu i lui sont accolés.
' Le surjet, fait par M. Pozzi dans ces deux cas, correspondait en somme à 6 points de sutures (mode Czeriiy-Terrier), si nous en croyons lesrhéma de l'opération qui était dessiné sur le cahier d'observation.
Cette suppuration est due à une infection par le fil de soie mal aseptisé
17. — Pansement fait tous les jours depuis le 13 mai. 21. — La suppuration commence à se tarir. L'utérus se maintient en bonne position.
OBSERVATION X
(PoNCKT, Lyon), (Cas I.) (Inédite
Fibrome de la paroi postérieure de l'utérus. Prolapsus
et Rétroversion de l'utérus. — Hystéropexie type.
C..., âgée de cinquante-six ans, a eu cinq enfants. Depuis trois ans, elle se plaint de douleurs, de tiraillements dans le ventre, qu'elle attribue à une chute incomplète de l'utérus.
Les pessaires sont très mal supportés et la malade entre à l'Hôtel-Dieu de Lyon, réclamant une opération.
Etat actuel. — A l'examen, on constate que le col ulcéré dépasse la vulve de 3 centimètres environ; la réduction qui est facile, provoque quelques douleurs. On remarque alors, par le toucher vaginal et par le toucher rectal, que l'utérus est volumineux. Il est le siège d'un fibrome du volume d'une mandarine, développé dans la paroi postérieure. L'utérus, basculé en arrière, est en rétroversion.
Opération le i^'" ;m/Zei 1889. — Hystéropexie par deux fils de soie, pénétrant à 15 ou 20 millimètres des bords du péritoine, de manière à avoir une large surface péritonéale en contact avec la face antérieure de l'utérus. Les fds sont diîtants de 15 millimètres ; l'un deux est à l'union du sommet de futérus et de la face anté-
* Opération faite pendant un congé de M. Pozzi. La soie n'avait pas été récemment bouillie. Gela prouve qu'il faut absolument avoir de la soie aseptique et non que le procédé du surjet soit mauvais. (Communication écrite de M. Pozzi). — Nous sommes tout à fait de cet avis et il est aujourd'hui inutile — heureusement ! — de discuter davantage sur ce point. i
ï M. le Poncet (de Lyon) a bien voulu rédiger pour nous -cette observation ; nous lui adressons tous nos remerciements. — Le cas est plutôt, en somme, une hystéropexie pour prolapsus symptomatique; mais comme la rétroversion était assez prononcée, nous avons cru pouvoir le faire rentrer dans notre sujet. D'ailleurs M. Poncet, qui l'avait cite dans une de ses dernières statistiques {Congrès de V Associât, fr. pour l avonc. des Se, août 1889), avait alors intitulé cette observation : Hystéropexie pour Rétroversion. (Voir Index bibliographique.)
rieurc; le second répond directement au milieu de la face anté. rieure.
Gros tampon de gaze iodolbrmée dans le vagin.
Suites oPKaATomr.s. - Suites très simples. La malade quitte l-Hôlel-Dieu, trois semaines après l'opération. L'utérus ne descend plus. L'opérée se trouve guérie et rel'use tout pessaire.
Celte malade a été revue cinq mois après l'opération ; elle n'accusait aucun malaise. Le prolapsus et la rétroversion ne s'étaient pas reproduits, ainsi qu'on put s'en assurer par le toucher vaamal.
La malade a quitté Lyon et on ne sait ce qu'elle est devenue.
OBSERVATION XI (Terrier, Cas IV.) (Inédite*.)
EndométrUe. Rétroversion utérine adhérente. Salpingo-ovarile gauche. Salpinrjo-oophorectomie gauche. — Hystéropexie complémentaire. — Guérison.
Mm« H..., .Joséphine, femme G..., âgée de vingt-neuf ans, journalière, entrée le o juillet 1889 salle Ghassaignac, n° 6 bis, à l'hôpital Bichat.
Antécédents. — Réglée à treize ans, sans accident, cette malade n'a jamais rien éprouvé du côté du ventre jusqu'à cette année. Les règles revenaient tous les mois et duraient cinq jours; assez abondantes dans les trois premiers jours surtout, elles venaient sans douleurs et ne s'accompagnaient point de caillots. Pas de pertes blanches dans l'intervalle des règles.
Mariée il y a quinze mois, elle est devenue grosse presque immédiatement.
Le 19 avril dernier, après avoir ressenti des douleurs pendant toute une journée, elle accouche assez facilement d'un enfant du se.xe masculin. Les suites des couches ne présentèrent tout d'abord rien de spécial ; le neuvième jour elle se leva et reprit ses occupations de ménagère.
Pendant le mois qui suivit l'accouchement, elle perdit en rouge presque constamment et assez abondanKnent. Au bout de ce temps, l'écoulement changea de caractère; il devint roussâtre, puis blanc jaunâtre, exhalant une odeur assez fétide.
Cet écoulement a cessé depuis trois semaines ; mais, au même
' Ohservaiioii rédigée par notre ami, M. le D'' Hartmann, prosecteiir (le la Faciillé.
moment, la malade fiU prise de douleurs abdominales et obligée de s'aliter pendant quatre jours. A ce moment, les douleurs diminuèrent un peu, en môme temps que survenait le retour des règles qui duraient quatre jours.
Il persiste depuis lors, c'est-à-dire depuis quinze jours environ, des douleurs abdominales, de la courbature générale; puis les douleurs se sont localisées dans l'aine droite où elles ont persisté jusqu'à l'entrée de la malade à l'hôpital. Dès que celle-ci se levait un peu, elle souffrait ; et, dès qu'elle voulait marcher, elle se sentait fatiguée. Les douleurs devenaient assez intenses pour l'empêcher de doi^mir pendant le mois qui a suivi.
A part ces accidents, la malade a toujours joui d'une bonne santé. Pas d'autres grossesses.
État ACTUEL le 7 juillet 1889. — Au lit, la malade ne souffre pas ; le ventre est souple et la pression ne réveille de douleurs qu'au niveau de la partie interne de la fosse iliaque droite.
Au toucher, le col est abaissé ; il regarde en avant et, dans le cul-de-sac postérieur, on trouve le corps de l'utérus en Rétroversion.
On peut exagérer cette rétroversion au point d'amener le col à regarder directement en avant ; par une manœuvre inverse on réduit facilement la déviation, sans provoquer la moindre douleur et l'on ramène l'utérus dans une attitude normale.
Le fond de Futérus est cependant sensible à la pression. En arrière du col, manifestement séparé de lui par un sillon, on trouve, au fond du cul-de-sac vaginal postérieur, une tuméfaction ferme, douloureuse à la pression.
En combinant ce toucher avec le palper abdominal, il est facile de constater qu'il existe là une tumeur allongée transversalement, du volume d'une grosse amande, douloureuse, mobile, nettement indépendante de l'utérus.
Au toucher rectal on note les mêmes particularités ; le fond de l'utérus est dans la cavité du sacrum, et à côté de lui on trouve une petite tumeur.
Le périnée est assez bon ; il existe cependant un peu de rectocèle et de Vuréthrocèle. Le col utérin présente une déchirure bilatérale, surtout marquée du côté droit avec ectropion de la muqueuse et écoulements muqueux de la cavité du col.
Il n'y a pas de troubles de la miction ni de la défécation.
Opération le 20 juillet 1889, par M. Terrier'. — Ouverture de la
* Cette partie de l'obsorvalion a été rédigée avec les notes personnelles de M. Teruier et celles de M. Hartmann.
cavité périlonéale sous l'ombilic. La paroi saigne peu; quelques pinces sont placées. Le péritoine ouvert, on ne trouve pas d'adhérences du grand épiploon.
L'utérus est en rétroversion complète; son fond, contrairement àce qu'on devait supposer (et à ce qu'on supposa en réalité), était fixé par de nombreuses et solides adhérences à la paroi antérieure du rectum. La réduction de la déviation s'obtenait certainement par un soulèvement des tuniques rectales (Hartmann). — Les annexes des deux côtés sont unies de même, soit au rectum, soit aux anses voisines de l'intestin grêle par des tractus celluleux peu vasculaires, mais multiples. Lo;-s de leur déchirure avec le doigt, ils donnent la sensation du cri de l'étain ou de la neige qu'on froisse.
Les annexes du côté gauche sont malades : l'ovaire partiellement kystique, la trompe enflammée ; toutes les deux sont entourées de fausses membranes ; on les enlève après libération complète. A droite, les annexes saines sont respectées.
On libère aussi l'utérus de ses adhérences au rectum. Cet utérus est congestionné, très mou, volumineux et turgide.
Le sang étant épongé, on l'attire en haut et en avant, en le soulevant le plus haut possible au niveau de la plaie abdominale. Trois points de suture au catgut fixent sa face antérieure aux deux lèvres de cette plaie qu'ils rapprochent en même temps. Un premier fil, de moyen calibre, est passé en deux points de la paroi antérieure de l'utérus, comme un faux-filé, puis de chaque côté dans ja paroi abdominale, sauf la peau. Même manœuvre pour deux autres fils plus gros, et choisis ainsi parce que les trous faits par l'aiguille de Reverdin saignaient assez abondamment.
Ces fils sont noués de bas en haut.
Ceci fait, on suture le péritoine au-dessus de l'utérus par trois points de catgut; puis toute la paroi avec du crin de Florence. Durée de l'opération : une demi-heure.
Suites opératoires. — Elles ne présentèrent rien de spécial, en dehors de l'apparition dès règles le 22. — Dès le 21, lendemain de l'opération, le malade rendait des gaz par l'anus, et jamais elle n'a cessé de se porter comme si on ne lui avait rien fait.
Le 12 août, elle quittait l'hôpital guérie. La température n'a monté à 37°, 8 que le lendemain soir de l'opération. Tout le reste du temps, elle a oscillé entre 37°, 4 et 37°.
Réflexions. — Nous appelons l'altentioii sur la constata-
tion faite, au cours de l'intervenLion, par notre ami, M. Hartmann. La remarque, qu'il a consignée dans son observation, montre qu'il n'est pas toujours possible de difTerencier eliniquement une rétroversion mobile d'une rétroversion adhérente et réciproquement S chose qui pourtant, de par la théorie, avait toujours paru des plus faisables. Si ce cas peut convaincre un certain nombre de chirurgiens de l'énorme difficulté qu'il y a à porter sur le vivant un diagnostic préHs pour les alTections du petit bassin les plus simples {diagnostic vérifié par l'opération), nous croirons avoir rendu un léger service à la séméiologie utérine en insistant sur cette très intéressante remarque de M. Hartmann.
OBSEIiVATION XII
(LucAs-CiiAMPiONNiÈRii:, Cas IV.) (Inédile,)
Rélroflexio7i de Vulérus mobile. — Ilystéropexie tijpe. — Persistance des douleurs (ovarite chronique double). Castration. — Guérison.
T..., Justine, femme M..., femme de ménage, trente ans. — Entrée le 24 juin 1889.
4 enfants, 1 fausse couche. Douleurs latérales depuis le dernier accouchement. Rétroflexion de l'utérus, réductible.
Opération le 22 y la/ZeH 889.
Incision sous-ombihcale. Utérus en rétroflexion; redressé et suturé à la paroi par trois paires de fils traversant sa paroi antérieure et l'aponévrose. Les ovaires, examinés avec grand soin, paraissent absolument sains. Pas la moindre lésion apparente.
Sortie le 7 septembre 1889.
Sditiîs opératoires. — Revue le 30 novembre 1889. Continue à souffrir. Cependant l'utérus est resté manifestement en place. Cobstatant ces douleurs persistantes et une notable sensibilité ovarienne, M. L. Championnière se décide à faire une castration. Il enlève les ovaires le 3 février 1890.
1 Voir l'Observation N» 72, T. I (Léopold, Cas VI): on diag-nostiqua un utérus fixé et rétrofléclii ; or, le fond de l'utérus était mohile et encastré euloin vit rians une sorte de poche, formée par les annexes malades et es adhérences péri- utérines.
Il coastala alors une adhérence uléro-abdominak ' , en forme de
faux très solide.
L'ovaire droit était manifestement atteint de maladie kystique. L'ovaire gauche paraissait sain. M. L. Charapionnière l'enleva .îomme le premier. A la coupe, il présentait lui aussi tous les caractères de l'ovarite kystique.
Réflexions. — M. Cliampionnière pense que cette derAière opération aura guéri définitivement cette malade, chez laquelle les douleurs abdominales dépendaient certes moins d'un déplacement très marqué que de l'altération ovarienne, non reconnaissable même à l'examen direct, lors de la première intervention.
OBSERVATION XIII (Routier, Cas II.) (Inédite.) Rétroflexion de l'utérus mobile. — Hystéropexîe type.
M"'" H..., âgée de vingt et un ans, journalière, entre le il septembre 1889, dans le service de chirurgie de l'hôpital Laennec. Actuellement elle y est encore, guérie, mais elle y suit un traitement hydrothérapique^. Elle était à la Crèche, chez Damaschino, depuis plusieurs mois; M. Routier l'y avait examinée plusieurs mois auparavant.
Antécédents. — Réglée à dix ans; premier accouchement à seize ans, à la suite* duquel il persiste une douleur à droite.
Deuxième accouchement à vingt ans, il y a maintenant vingtdeux mois. Elle se lève huit jours après. Depuis lors, douleursabdominales constantes que la marche exagère. Irradiations vers les reins et les cuisses. — Règles régulières, avec perles de sang intercalaires. Selles régnlières-.mictions fréquentes.— Col gros, irrégulier, bosselé, douloureux à la pression. Mobilisation de l'utérus fort difficile ou impossible. Tumeur dure, immobile, remplissant le cul-de-sac postérieur, séparée près du col, par un léger sillon, Impossible de sentir par la palpation le fond de l'utérus, qui est
' C'est la seconde fois que pareille constatation est faite sur le vivant' (Byford, i'f cas). D'ailleurs, il n'y a pas encore eu d'autopsie de femmes hystéropexiées depuis longtemps (Marcel B.).
' Ceci quand M. Routier nous a remis cette observation, il y a.; quatre mois et demi environ.
donc dans le cul-de-sac postérieur. A droite, douleursà la pression dans le cul-de-sac; à gauche, masse indurée qui se continue avec le fond de l'utérus, difficile à en séparer, et qui est douloureuse. Les essais de mobilisation de l'utérus sont très douloureux. Hystérométrie impossible. Essais à trois reprises de redresser l'utérus sans succès (pas d'anesthésie, il est vrai).
Comme M. Routier venait d'opérer une malade qui avait les mêmes symptômes et à qui il avait trouvé des adhérences énormes avec pyosalpingites, il fit ici le diagnostic de rétroflexion irréductible par salpingites.
Opération le 14 décembre 1889. — L'utérus est rétrofléchi, le îbnd penchant à gauche, sans la moindre adhérence. M. Roulier le relève facilement; les annexes sont saines des deux côtés. 11 fixe le fond de l'utérus avec un simple fil de gros calgut qui perfore muscles et séreuse des deux côtés, au bas de l'incision abdominale, et traverse la paroi antérieure près du fond de l'utérus. M. Routier ne place qu'un seul fil, parce qu'il lui semble que l'utérus est resté facilement antéversé et fixé. Sutures au crin de Florence. Pansement à l'iodoforme.
Aides : MM. Reblaud, Gauly, Bonnaud.
Durée : vingt minutes, tout compris.
Suites opératoires des plus simples : disparition des phénomènes Le 28 janvier, utérus bien en place; on le constate à Thystéromètre.
OBSERVATION XIV (Tkrrier, Cas V.) (Inédite i.)
Salpinrjo-oxiarite suppurée à gauche. Salpingo-ovarite droite. — Salpingo-oophorectomie double. Hystéropexie complémentaire pour utérus gros, en battant de cloche [destruction des ligaments larges).
Dominica, S..., vingt-huit ans, couturière, entre le 10 mai 1890, salle Chassaignac, n° 10, à l'hôpital Bichat.
Antécédents. — Antécédents héréditaires. Père mort à trentedeux ans (duxion de poitrine) ; mère morte de fièvre cérébrale (?) à quarante-trois ans.
Antécédents personnels. Cette malade a toujours été d'une santé délicate. Manifestations strumeuses dans son enfance. A dix-huit
' L'ol)servation clinique est due à notre collègue et ami, M. Calot, interne des hôpitau.\, aide d'aiialomie à la Faculté de médecine.
ans, a été soignée, dit-elle, pour le carreau (■?) (ventre gros douleurs abdominales, amaigrissement). Elle aurait garde le lit pendant trois mois et ne se serait remise qu'après un traitement qui a duré deux ans. Depuis l'âge de vingt ans, à la suite de ce traitement, sa santé a été un peu meilleure. Réglée à quinze ans, ses menstruations ont toujours été peu abondantes et douloureuses. Ni enfants, ni fausses couches. ^ • » ,ka
La maladie qui l'amène à.l'hôpital date de neuf mois. A cettè époque son abdomen est devenu douloureux sans cause appréciable et les douleurs, surtout marquées au niveau de 1 hypogastre, sont devenues bientôt très pénibles. Peu après le début de ces phénomènes douloureux, elle a perdu un liquide muco-purulent par le vagin. Cet écoulement est devenu nettement purulent après quelques semaines; il élait continu. Bientôt il s'est ralenti spontanément et a complètement disparu depuis six mois. Mai5 les douleurs ont persisté ; elles sont même devenues plus vives dans les fausses iliaques et s'irradiaient dans les lombes et les membres inférieurs. L'état général s'altérait de plus en plus et la malade, fort inquiète, est venue dans les premiers jours de mai 1890, neuf mois après le début des accidents, réclamer des soins chirurgicaux.
Etat actuel. — A l'examen fait avec soin le 30 mai on note les phénomènes suivants. Le palper, assez difficile en raison de la sensibilité exquise du ventre, ne révèle rien autre chose qu'un léger empâtement dans la partie gauche de la cavité pelvienne, empiétant sur la moitié interne de la fosse iliaque de ce côté. Par le toucher vaginal, on arrive sur une masse très nette dans le culde-sac latéral gauche . L'on peut même, en s'aidant du palper, circonscrire une tuméfaction arrondie du volume d'une grosse orange qui paraît située dans l'épaisseur du ligament large. Celte tumeur donne la sensation de tuméfaction profonde, peu nette d'ailleurs. Elle se prolonge sur le fond de l'utérus et l'immobilise en partie contre la face antérieure du sacrum. A droite le cul-desac n'est pas tout à fait libre; il existe un empâtement douloureux de ce côté, mais pas de collection nettement délimitée. Diagnostic : Salpingite gauche; lésiom des annexes adroite. Opération le 31 mai 1890 — Incision sous-ombilicale. Paroi abdominale normale. Pas d'adhérence antérieure de l'épiploon. Les intestins refoulés vers le diaphragme à l'aide de compresses
' Celte partie do l'observiuion a été rédigée par nous-même ; nous assistions ù ropéralion.
stérilisées, on sent du côté gauche, uue tumeur iluctuante grosse comme la tête d'un fœtus à terme. On la ponctionne. Issue de presque i,n litre de pus extrêmement fétide. 11 s'agit d'une salpingite gauche suppurcc,. formant kyste; l'ovaire a disparu au milieu des adhérences extrêmement intimes qui unissent la tumeur aux parois du bassin, au rectum et aux ligaments larges. L'énucléation de celte trompe suppurée est extrêment laborieuse et exige l'emploi de pinces à griffes nombreuses pour arrêter les hémorrhagics qui se font par les vaisseaux des ligaments larges. Elle empiète sur la paroi postérieure de l'utérus. A droite, lésions analogues, mais moins considérables. On enlève les annexes à droite comme à gauche .
Ceci fait, on a un lUénts libre et flottant àans la. cavité pelvienne. Il est gros, congestionné et saigne très facilement. Son fond surtout est augmenté de volume, au niveau du point d"inserlion dos trompes. Si on l'abandonne à lui-même dans le petit bassin, son poids l'enlrainé d'un côté ou de l'autre, aussi bien latéralement qu'en arrière ; ce qui se comprend facilement, car les ligaments larges, en partie détruits lors de l'extraction très difficile des tumeurs salpingiennes, ne le maintiennent plus à sa place habituelle. Il ressemble tout à fait à un battant de cloche, en équihbre instable au fond d'une cloche retournée, formée ici par la cavité du bassin.
M. Terrier se résout alors à le fixer à la paroi abdominale antérieure, de façon à créer à cet utérus des ligaments artificiels, pour remplacer les ligaments normaux qui ont été détruits. L'hystéropexie antérieure semble tout indiquée, car les hgaments ronds sont peu solides, désinsérés à leur extrémité utérine et les ligaments utéro-sacrés solides (pas de tendance au prolapsus).
M. Terrier fait l'hystéropexie par son procédé; mais en raison du peu de tendance qu'à l'utérus à se déplacer quand on l'a rais en bonne position, de l'absence de rétrodéviation et de prolapsus antérieurs, il se borne à le fixer par un seul fil de soie. L'utérus saigne un peu, lors du passage de l'aiguille de Reverdin; mais l'hémorrhagie s'arrête vite.
L'abdomen est fermé comme d'habitude. Drainage.
Suites opératoikes ^. — Pendant les quatre premiers jours, le drain ne laisse écouler qu'une minime quantité de sérosité puru-
' Nous n'insistons pas ii dessein sur tout ce qui a rapporta l'intervention sur les annexes.
*D'aj)rès des notes cliniques dues à M. Calot. •
lente et la températur e se maintient entre 38° et 39°. La malade accuse un état de malaise très pénible.
Le cinquième jour, on enlève les fils fermant l'incision et placés au-dessus du drain. Immédiatement s'écoule par l'orifice du drain une cuillerée de pus environ. Ce pus est franchement phlegmoneux ; il était collecté dans l'épaisseur de la paroi abdominale.
A la partie inférieure de la plaie, se montre sous forme d'une ligne noirâtre entourée d'une traînée purulente le fil de soie placé sur l'utérus. Il se détache sous une faible traction. Le pansement est fait avec le plus grand soin.
Dès le lendemain, la température était redevenue nornicile ; tout malaise avait disparu. La plaie détergée avait très bon aspect .
Depuis ce jour, T. 37°. Pas d'accidents. Actuellement (23 juin 1890j, drain très petit. Ecoulement presque nul.
RÉFLEXIONS. — Cette observation est intéressante, à notre point de vue, pour deux motifs : 1° l'indication qui a déterminé M. Terrier à faire l'hystéropexie, à savoir la destruction chirurgicale des ligaments utérins au cours d'une Salpingo-oophorectomie très compliquée ; 2° réliminalion du fil fixateur au cinquième jour par suite de la formation d'un abcès à son niveau. On peut discuter sur la pathogénie de cet abcès ; mais en somme, il n'y a que deux suppositions à faire : 1° infection préalable du fil de soie fixateur, ce qui ne nous paraît pas admissible, n'ayant remarqué aucune faute d'asepsie au cours de l'opération à laquelle nous assistions '^ 2° inlection du fil par le pédicule des annexes enlevées et suppurées, pédicule qui fut insuffisamment désinfecté. C'est à cette seconde hypothèse que nous nous rattachons.
Cette malade va guérir, mais l'utérus va-t-il rester fixé en avant? A l'heure actuelle, on n'en sait rien.
A notre avis, au point de vue de la fixation, cette observation ne démontrera rien. En efTet si l'utérus ne tombe pas en rétrodéviation, on ne saura pas si cela sera bien dù à la fixation temporaire et aux adhérences qu'elle aura pu provoquer, car l'hystéropexie n'a été faite dans ce cas que pour un utérus flottant.
EXÏRA-PÉRITONÉALE
OBSERVATIONS
On trouvera, résumées ci-dessous, toutes les observations d'ffystéropexies extra-périt07iéales pour Bélrodémalions utérines que nous avons pu recueillir dans la littérature médicale.
Nous n'avons que trois observations inédites; elles sont dues à M. Assaky. Malheureusement elles ont trait au Prolapsus de Vutérus et ne rentrent que très indirectement dans notre sujet; si nous les publions ici, c'est uniquement parce qu'elles sont inédites ^
' Pour la bibliographie, voir clans le texte. (Ch. IF, § II.)
A. - HYSTÉROPEXIES EXTRAPÉRITONÉALES Pour Rétrodéviations de l'Utérus.
OBSERVATION I ( Kalten'bacii) (Traduction. )
Rélroflexion mobile incurable. — Htjstéropexie extra-périlo7iéale.
Femme de quarante-cinq ans, atteinte d'une rétroflexion incurable avec flaccidité considérable des parois abdominales très amincies. Troubles du côté du rectum.
Opération. — Incision longue de 6 centimètres, commençant au-dessus de la symphyse pubienne et suivant la ligne blanche. Incision des parois jusqu'au péritoine, qui n'est pas ouvert.
Un aide refoule alors l'utérus très mobile vers la plaie en introduisant un doigt dans le cul-de-sac vaginal postérieur. De cette Jaçon, on peut, en toute sécurité et sans le moindre danger pour la vessie, suturer solidement le péritoine sur le corps de l'ulérus, à l'aide d'une suture en capitons. Une suture circulaire complète cette sorte de matelassage. Ceci fait, l'utérus, au préalable accolé au péritoine, est fixé par quatre fils d'argent, placés à droite et à gauche, au périoste de la symphyse pubienne.
Suites opératoires. — La malade, de suite après l'opération, fut délivrée de ses douleurs. L'utérus est jusqu'à présent resté bien maintenu ; à l'heure actuelle (huit semaines après l'opération) le résultat plastique obtenu est très satisfaisant.
OBSERVATION II
(Crespi, Cas I.) (Résumée.)
Rétroversion et rélroflexion au troisième degré de l'utérus , fixé. (Congestion utérine, métrorrhagies.) — TJystéropexie exlrapéritonéale. — Guérison.
Mazarelli (Amabile di Andréa), trente ans, mariée, ayant eu plusieurs enfants, paysanne, entrée à l'hôpital S. Giacomo le 8 décembre 1888, lit n° 43.
Antécédents. — Depuis son dernier accouchement qui remonte à quelques années, elle ne jouit pas d'une bonne santé ; douleurs dans la région lombaire, s'exagérant à l'époque des règles ; métrorrhagies continuelles. La marche n'est possible qu à la condition de se courber fortement en avant.
Etat ACTUEL."" — Anémie profonde; rien aux poumons. Paroi abdominale facile à déprimer et permettant le palper des organes abdominaux. Périnée affaissé; cicatrice profonde à la commissure postérieure de la vulve ; colonne postérieure du vagin un peu prolabée. L'utérus est un peu abaissé, le col dirigé en avant, gros, douloureux. Le corps de l'utérus est dans l'excavation du sacrum immobile, douloureux à la pression. Hystérométrie, 4 centimètres. L'exploration combinée montre bien qu'on a affaire à une rétroversion et à ime réti'oflexion de Vutérns fixé.
Pendant quelque temps, repos absolu dans la position génucubitale et dans la position latérale ; injections vaginales tièdes. 8 décembre : Première tentative de réduction par le vagin.
^2 Autre tentative, en s'aidant du toucher rectal.
16 _ L'utérus est devenu un peu mobile ; il semble se redresser. Emploi de la sonde utérine.
Utérus complètement redressé et facile à anté-
verser à l'aide de la sonde intra-utérine. On peut l'appliquer contre la paroi abdominale antérieure.
Opiîuation le 21 décembre 1888. — Anesthésie par le chloroforme Incision musculo-cutauée sur la ligne blanche entre le pubis et l'ombilic, d'une longueur de 7 centimètres. L'utérus est tenu relevé à l'aide de la sonde pendant toute la durée de l'operation.
A travers le péritoine, on applique sur le fond de l'utérus, accolé à la paroi abdominale antérieure, trois points de suture de soie stérilisée et deux points de catgut. Ces deux dernières sutures, après avoir travei'sé le fascia propéritonéal, furent passées encore à travers les bords des muscles grands droits.
Le fond de l'utérus fut fixé environ à 4 centimètres du bord supérieur du pubis. La plaie musculo-cutanée fut fermée par une suture à points séparés et en surjet.
Pansement antiseptique.
Suites opératoires. —Très bonnes; pas de température.
2 janvier 1889. — Pansement. Réunion parfaite, soulevée seulement en un point, un peu douloureuse à la pression (léger exsudât).
14 janvier. — La malade se lève ; pas de douleurs. L'utérus est maintenu en parfaite antéversion; l'exploration n'est pas douloureuse.
16 janvier. — Les règles survieiinent et ne sont pas douloureuses. La malade sort guérie ; il persiste seulement un peu de prolapsus de la paroi postérieure du vagin.
Il y a quelques jours, Topérée se portait encore très bien (1890).
OBSERVATION III
(Crespi, Cas II.) (Résumée.)
Rétroversion et rétroflexion de l'utérus au deuxième degré. — Hystéropexie extra-péritonêale.
Amalia, Térésa, trente-quatre ans, née à Caluso (province de Turin), habitant Rome, mariée, entrée à l'hôpital S. Giacorao le 31 mars 1889.
Rétroversion et rétroflexion de l'utérus.
Opération le 18 avril 1889. — L'hystéropexie extra-péritonéale est faite comme dans le cas I. L'utérus est fixé au péritoine par quatre points de suture ; deux d'entre eux sont noués sur les bords des muscles droits.
Suites opératoires. — Très bonnes. — Premier pansement le 19 avril. Réunion parfaite.
Sortie de l'hôpital le mai 1889, parfaitement guérie.
OBSERVATION IV
(Ghespi, Ccas III.) (Hésumée.)
Rétroversion au iroisume degré de l'utérus. Dysménorrhée grave. — IJystéropexie exlrapéritcnéale.
Allegretli, Adèle, trente et un ans, de Monte-Compatri (province de Rome), femme de chambre, nubile, entrée à l'hôpital S. Giacomo le 18 avril 1889.
A chaque époque menstruelle, douleurs très graves avec convulsions hystériformes. Elle soutire depuis trois ans; à la suite d'un effort violent, elle éprouva une violente douleur dans l'abdomen, <t comme si quelque chose se cassait », et cà parlir de ce moment ressentit constamment des douleurs vives dans le ventre.
OpÉitAïiOiM le 28 avril 1889.— Hystéropexie extra-péritonéale par le procédé décrit.
Suites opératoires — Très régulières. Le 10 mai, les règles reviennent durant cinq jours et ne sont accompagnées d'aucune douleur.
Sortie de la malade le 22 mai 1889.
OBSERVATION V
(CREsri, Cas IV.) (Hésumée.)
Rétroflexion au troisième degré de l'idérus. 'Phénomènes réflexes graves. — Hystéropexie cxtra-péritonéale.
Giulia B..., diRafîaelo, 32 ans, née à Rome, mariée, sans enfants, de condition aisée.
Antécédents. — Elle souffre depuis quelques années de graves troubles dysménorrhéiques, accompagnés très souvent d'attaques convulsives intenses avec pesanteur sur le périnée ; constipation, faiblesse générale, etc. Soins variés. Elle est vue pour la première fois par M. Crespi en 1887 : utérus gros, atteint de métrile chronique interstitielle, en rétroflexion très marquée ; au palper on délimite facilement son fond ; l'hystérométrie est impossible. Traitement : repos absolu dans la position génu-cubitale et latérale ; injections vaginales tiôdes; ergotine et iodure de potassium.
On commence la réduction graduelle de l'utérus de la façon
habituelle. En moins d'un mois, l'utérus est parfaitement réduit et peut être maintenu en bonne position par un pessaire de Hodge.
La malade est perdue de vue, alors qu'elle ne souffre plus au moment des i^ègles.
En mars 1889, la malade est revue par M. Crespi ; elle raconte que pendant Tannée 1888 elle s'est considérée comme guérie ; mais bientôt les phénomènes morbides ont réapparu, ont été constamment ^ croissant, et ont fini par atteindre leur intensité première.
L'exploration vaginale fait alors constater que l'utérus est de nouveau retombé en rétroflexion. M. Crespi propose la cure radicale à l'aide de l'hystéropexie extra-péritonéale ; la malade accepte.
Opération. — L'utérus fut fixé par trois points de sutures, dont l'un en catgut traverse les bords des muscles droits.
Suites opératoires.— Neuf mois après l'opération, M*^ G. B... continue à se porter très bien. Son utérus est toujours fixé en antéversion forcée et aucun des phénomènes morbides, qui auparavant tourmentaient tant cette malade, n'a reparu.
B. - HY3TÉR0PEXIES EXTRA-PÉRITONÉALES Pour Prolapsus de l'Utérus.
OBSERVATION I (AssARY, Cas II.} (Inédite i.) Prolapsus utérin. — Hystéropexie sans laparotomie*. Hinca Gavri], 30 ans, fermière.
Antécédents. — Réglée à quinze ans : menstruation régulière, durant trois jours, non accompagnée de douleurs, ni de leucorrhée. Mariée à vingt ans. A vingt-cinq ans, premier enfant à terme ; accouchement long et difficile, suivi de métrorrhagies qui durent environ trois semaines. Au bout de deux ans et demi, nouvel accouchement ; ces couches-ci sont normales, mais s'accompagnent également d'une perte qui dure une quinzaine. (La malade est à la campagne, loin des secours médicaux.) Enfin, en mai 1887, troisième accouchement ; le travail dure deux jours et une nuit. Après l'accouchement, une voisine lui pratique la compression du bas-ventre en plaçant au-dessus de la symphyse un corps dur et volumineux qu'elle fixe au moyen d'une ceinture hypogastrique lortement serrée (moyen populaire pour arrêter les méthrorrhagies post partum et hâter Tinvolution de l'utérus ^.)
La malade se lève le troisième jour après l'accouchement ; elle constate à cette occasion la présence d'une tumeur faisant saillie entre les grandes lèvres, tumeur du volume d'une orange. La
' Le Cas I de M. Ass.\ky est celui qui a été communiqué à la Société de Chirurgie de Paris ; il est publié in extenso dans La Clinica, 15 janvier 1890. — Nous répétons à dessein que nous ne pouvions rapporter ici, sans trop sortir de notre cadre, les observations d'Hysléropexies extrapéritonèales pour prolapsus utérin déjà publiées.
'Nous adressons tous nos remerciements à M. le professeur Assaky, qui a bien voulu nous confier les trois observations ci-jointes.
* L'idée, au moins, est bonne pour arrêter une hémorrhagie considérable, si le moyen a certains inconvénients. (M. B.)
station debout s'accompagne de tressaillements dans les lombes, de douleurs hypogastriques s'irradiant jusque dans le voisinage de l'ombilic. Au bout de quelques semaines les douleurs disparaissent, mais les dimensions de la tumeur vont en augmentant.
ÉTAT ACTUEL le 14 janvier 1890. — Malade robuste, bien musclée. A la vulve, tumeur ovoïde du volume d'un poing d'adulte ; l'utérus se trouve compris en entier dans la tumeur ; son extrémité libre est formée par le col exulcéré, entrouvert, admettant la pulpe de l'index et donnant passage à un écoulement rauco-purulent. Légère cystocèle (la vessie prolabée recouvre la base de la tumeur dans une étendue d'environ 2 centimètres). La tumeur est facilement réductible, les annexes paraissent indemnes.
Opération le 6 février 1890. — Incision de b centimètres sur la ligne médiane (commençant à 8 centimètres au-dessous de l'ombilic et aboutissant à un travers de pouce de la symphyse) sur l'utérus qui, repoussé par le vagin par les doigts d'mi aide, faisait tumeur et servait de point de repère. L'incision comprend les téguments et le fascia sous-cutané ; on incise la ligne blanche sur la même étendue et on décolle un petit peu à droite et à gauche le péritoine pariétal. Alors le bassin de la malade est élevé, surélevé jusqu'à ce que l'axe du corps fasse avec le plan de la table un angle de 4b°.
L'exploration de la plaie permet de constater que rien, absolument rien, ne sépare l'utérus du péritoine pariétal. On sent parfaitement, à travers ce feuillet, la configuration de la face antérieure et du fond dans ses moindres détails ; on note l'endroit précis où se trouve la ligne d'adhérence de la vessie et un premier fil est placé à environ un centimètre au-dessus de ce niveau ; un deuxième fil traverse la partie moyenne de la face antérieure; un troisième fil fixe le fond. Les fils (soie tressée, n» 4) sont passés à l'aide d'une aiguille de Reverdin demi courbe ; après avoir traversé le muscle droit et le péritoine, l'aiguille est enfoncée dans la paroi antérieure de l'utérus (à environ un centimètre de profondeur) et ressort à 3 ou 4 centimètres du point d'entrée en suivant un chemin inverse. Six points de suture superficielle.
Suites opératoires. — Excellentes. On n'a administré en tout que 20 grammes de chloroforme. Pas de vomissements ni de douleurs abdominales.
Le cinquième jour^ on renouvelle le pansement. La plaie est réunie par première intention le douzième jour ; on enlève les fils superficiels ; le vingt-deuxième, les sutures de l'utérus.
Le H mars. L'ulcrus est appliqué contre la paroi abdominale, le col esta 7 centimètres de l'anneau vulvaire. La station debout, l'effort, la position accroupie, ne modifient pas sensiblement sa situation.
OBSKHVATION II (AssAKY, Cas m.) (Inédite.) Prolapsus utérin. — Eystéropexie extra-périlonéale.
Ileana Gheoceanu, trente-cinq ans, travailleuse aux champs, entre dans le service de M. le professeur Assaky le 12 mars 1890.
Antécédents. — Impaludisme. Manifestations scrofuleuses dans l'enfance.
Réglée à quatorze ans. Menstruations normales, durant trois à quatre jours Mariée à vingt-trois ans, elle a, deux ans après, un avortement, cinq mois après la conception, à la suite d'un effort violent et soutenu. Cette fausse couche n'a pas de suites fâcheuses. Au bout de deux ans la malade devient de nouveau enceinte; enfant à terme. Dystocie. La sage-femme qui l'assistait, exerce, dit la malade, de telles tractions sur l'enfant que Fatérus. vient faire hernie entre les cuisses; après l'accouchement, l'utérus reste à la vulve. Douleurs hypogastriques irradiées persistantes, métrorrhagies abondantes suivies de leucorrhée. Cependant la malade devient enceinte pour la troisième fois; fœtus à terme, accouchement normal, mais l'utérus ne reprend plus sa situation (à l'entrée de la vulve). Il reste cette fois-ci prolabé entre les cuisses.
Etat actuel. — La malade ne peut ni marcher ni s"'asseoir ; la miction est difficile et accompagnée d'une sensation de brûlure.
Diagnostic : Prolapsus utérin complet. Diamètre longitudinal de la tumeur, 11 centimètres. Circonférence de la tumeur à la base, 30 centimètres. Cystocèle. Ulcération du col. Endométrite.
Opération. — Hystéropexie exlra-péritonéale le 20 mars 1890. — Incision médiane d'environ 10 centimètres sur l'ukîrus réduit et maintenu contre la paroi abdominale. Elévation du bassin. Au moyen de l'index gauche qui suit de haut en bas la face antérieure de l'utérus, M. le professeur Assaky note la situation de la ligne d'adhérence de la vessie. La situation de ce point de repère est contrôlée par l'introduction d'une sonde métallique exploratrice dans la vessie. A environ 1 centimètre au-dessus de ce point, premier point de suture (soie tressée n" 4) ; deuxième point à un Ira-
vers de pouce au-dessus du premier. Pendant la slriction du premier m (l'inférieur), l'aide, qui fixe l'utérus par le vagin, sent le col s'élever et se coller exacLcment à la paroi abdommalc. La plaie est fermée par sept points de suture au catgut.
Suites opératoires. - 21 mars. La malade a vomi dans la nuit cinq fois. Elle n'accuse aucune douleur, m spontanée m a la prcs'^ion. Elle est calme. Température 37o,5. Pouls 74. Le soir, 370 3 Pouls 78.- Les jours suivants les vomissements ne se reproduisent pas. La malade ne souffre en aucime manière; la température varie entre 37o,4 le soir et 36",6 le matin.Exceptionnellement, le soir du troisième jour, la température s'élève à 37o,9.- On sonde la malade le juin; elle urine toute seule après. Selle spontanée le sixième jour après l'opération. - On enlève les fils le quarantequatrième jour après l'opération.
La malade est examinée le 18 mai 1890. L'utérus est fixé contre la paroi abdominale où il lorme plastron. La malade n'est nullement gênée dans la marche ni pendant la défécation. Le col est. dans la station couchée (dorsale), à 9 centimètres de l'entrée de la vulve • à environ 8 centimètres, dans la station debout et accroupie.
OBSERVATION 111 (AssAKY, Cas IV.) (Inédite.) Prolapsus utérin. — Hystéropexie extra-péritonéale. LinaMils, soixante-quatre ans, rentière.
Antécédents. — Le père de la malade était atteint d'une hernie inguinale double. Il succombe, à ceni ans, aune occlusion intestinale. Sa mère souffrait d'un prolapsus utérin.
On la marie à quatorze ans. Elle n'est réglée, que trois ans après. Règles normales durant trois jours. A dix-huit ans la malade devient enceinte; couches normales. Elle a huit enfants à terme. Après les dernières couches (il y a vingt-cinq ans) la malade perd moins de sang à l'époque menstruelle; il y a vingtdeux ans que la malade a vu survenir la ménopause.
L'année dernière, la malade cherche à soulever une lourde pierre et sent à cette occasion une douleur accompagnée de tiraillements dans la région de fhypogaslre. Elle sent en môme temps une tumeur qui vient faire saillie hors du vagin. La miction devient difficile et douloureuse.
ÉTAT ACTUEL. - Biagïioslic : Prolopstis utérin complet. Légère cystocèle. Diamètre longitudinal de la lumeur : 6 centimètres. Périphérie â la partie moyenne, 16 centimètres. On sent à travers les parois de la tumeur un utérus petit, sénile, dont le fond correspond à l'anneau vulvaire. Excoriation du col. La tumeur est très facilement réductible.
Opération. Hystéropexie sans laparotomie le 20 avril 1890, — Incision médiane de 7 centimètres. Elévation du bassin. Premier point de suture sur le fond. Deuxième, à 3 centimètres au-des.sous du premier, après détermination préalable de la situation du pôle supérieur de la vessie. 4 points de suture au catgut (les points utérins au fil de soie n° 4).
Suites opératoires. — Un seul vomissement le premier jour. Ni fièvre ni douleur. On sonde la malade les cinq premiers jours. — Aujourd'hui (18 mai 1890), pas le moindre accident post-opératoire, état général des plus satisfaisants.
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