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C'est pour nous un grand plaisir que de pouvoir expri-
mer au début de ce simple et modeste travail, l’expres- fi sion de profonde gratitude que nous éprouvons pour les | maîtres éminents qui, pendant de nombreuses années, nous ont prodigué leurs excellents conseils et leur bienveillance.
. Que la famille Gallard avec laquelle je déplore de tout mon cœur la perte irréparable de l’éminent maître dont je devais être l’interne, reçoive l'assurance de mondévouement pour les nombreuses preuves de sympathie qu’elle m'a données.
Nous devons une reconnaissance toute particulière à notre compatriote M. P. Reclus qui nous a montré tant de bonté et d'indulgence pendant que nous étions son
interne; quoique bien jeune alors dans nos études médi-
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cales, nous n’en avons pas moins écouté avec fruit les magistrales leçons de clinique chirurgicale professées par cet éminent maître à l'hôpital de l'Hôtel-Dieu.
Nous sommes heureux de remercier et d'assurer de notre respectueux dévouement nos excellents maîtres MM. L. Labbé, Delens, de Saint-Germain, J. Simon, Picqué qui nous ont éclairé de leurs bons conseils et couvert de leur constante sympathie.
M. le D' Doléris a été pour nous, non seulement un maître, mais un ami ; il nous l’a maintes fois prouvé ; nous lui en sommes profondément reconnaissant.
Notre excellent maître M. le D' Pozzi nous a donné tout récemment encore tant de preuve de bonté, que c’est pour nous un véritable plaisir de lui témoigner notre respectueux attachement.
Nous exprimons notre profonde gratitude à M. le D' Faisans qui nous a montré beaucoup d'amitié;
Nous adressons nos remerciements les plus sincères à notre éminent maitre M. le professeur Peter qui n'a jamais cessé de nous porter l'intérêt le plus bienveillant depuis le Jour où nous avons commencé nos études médicales dans son service jusqu’à ce jour où il nous fait l’honneur d'accepter la présidence de notre thèse.
INTRODUCTION
Il y a quelques années, M. Franz Glénard, de Lyon, a atüré l'attention des cliniciens sur une affection qu'il désigne seus le nom d'entéroptose, et qui a été, de la part de MM. Desnos et Féréol, l’objet d’une communication à la Société médicale des hôpitaux. Cette affection n'était certainement pas classique au moment où elle a été désignée sous le nom de maladie de Glénard, mais elle avait cependant déjà attiré l'attention de quelques cliniciens qui l’avaient étudiée sous une autre forme. C’est ainsi que M. le D' Guéniot avait, dès l’année 1878, communiqué à l'Académie de médecine un mémoire sur le « Prolapsus graisseux de l'abdomen chez la femme » ; cette affection était caractérisée par : 1° l’exubérance, le défaut de ressort et la chute des couches superficielles de la paroi abdominale ; 2° par la surcharge graisseuse du tissu cellulaire sous-cutané de la région ; cette affection présentait comme phénomène symptomatique : de la douleur, une sensation pénible de tiraillement, de fatigue ou d’accablement, qui, chez beaucoup de malades prenait le caractère syncopal ; M. Guéniot attribuait les causes de cette affection à la marche et aux fatigues prématurées après l'accouchement.
L'auteur signalaitla coïncidence fréquente du prolapsus graisseux avec une hernie ombilicale ou inguinale ou
| \ « s* ‘ ee “ ; un prolapsus utérin. D’après nos observations, nous sommes à même de considérer comme étant très fréquente cette association morbide du prolapsus utérin et
du prolapsus graisseux et nous considérons même la
deuxième de ces deux affections comme la complication de la première. | __ Jl n’en serait pas de même si le prolapsus graisseux reposait sur des parois abdominales affaiblies au point de céder à la pression intra-abdominale et de permettre un prolapsus des viscères abdominaux. Sous le nom de prolapsus pariéto-viscéral, Guéniot décrit encore un état particulier de la paroi abdominale caractérisé par « le défaut de ressort, et par l'affaissement prononcé ou la chute de la paroi abdominale antérieure » ; la paroi abdominale cède sous la pression intra-abdominale et les viscères n'étant plus soutenus font hernie sous cette paroi prolapsée. Comme on le verra plus loin, il existe la plus
grande analogie entre cet état morbide et ce que nous
disons de l’affaissement du plancher pelvien ; ce sont les mêmes causes (grossesses répétées ou accompagnées d’une distension excessive de la paroi abdominale, le défaut de soins et les fatigues hâtives après l’accouchement) , ce sont les mêmes symptômes : «c'est ainsi que les viscères abdominaux, mal soutenus et soumis dans leurs attaches à la traction que provoque leur propre poids, déterminent des douleurs lombaires parfois très vives, des tiraillements pénibles dans le ventre, et un sentiment de faiblesse générale, etc. » ; ce sont là des manifestations de la ptose des viscères, et si M. Glénard a eu le mérite de faire une étude approfondie de ces
symptômes et de les pes grouper, M. Guéniot a , celui de | les avoir signalés le premier. D'ailleurs, différents au-
teurs ont aussitraité cette question de la ptose des viscères
avant Glénard ; c’est ainsi que Bouchard a décrit la dila-
tation de ne et lui attribue les symptômes nerveux
que l’on observe chez certains malades : Trastour, Jewell,
Bouveret: avaient attribué ces troubles nerveux à la dila-
tation gastro-colique. Nous devons aussi signaler le
travail de Hégar « ueber einige Folgezustaüde Lochgradiger Erschlaffung der Bechenbauchwand » (sur quelques-
unes des conséquences du relâchement de la paroi
abdominale (1) ).
L'auteur signale comme conséquence du relâchement
de la paroi abdominale, le relâchement des muscles
diaphragme, releveur de l'anus, ligaments larges et ligaments utéro-sacrés, et péritoine ; la laxité des liga-
ments agit sur la situation des viscères, et c’est ainsi
qu’on voit l'intestin venir faire hernie à travers les tégu-
ments sous l’effet d’un allongement du mésentèrecombiné avec un relâchement de la paroi; de même, l'estomac
n'étant plus soutenu, peut se dilater plus ou moins; comme conséquence de ces états, Hégar signalé les douleurs que certaines femmes éprouventdans l'abdomen, dans les reins, dans la fosse iliaque ; c'est une sensation de fatigue, de gène de la miction et de la défécation, l'auteur signale également les douleurs réflexes ayant des sièges divers. Que trouvons-nous dans cette description sinon ce que Guéniot avait écrit avant Hégar, qu Hégar avait écrit avant Glénard ?
a) Extrait du : Deutschen Medicinischen Wochenschrift.
ob ee
Si dans certains cas, nombreux il est vrai, l’entéroptose justifie parfaitement l'entité morbide que lui a définie le médecin de Lyon, au point de l'avoir fait
rentrer dans le cadre nosologique sous la dénomination
de maladie de Glénard, souvent la ptose intestinale et les déplacements qui accompagnent l’abaissement de l’intestin ne sont que des épiphénomènes survenus comme conséquence de troubles dans la statique utéro-pelvienne ; c’est ce qui ressort nettement de nos observations prises parmi les femmes malades examinées tant dans la clinique gynécologique du D' Doléris que dans le service de gynécologie du D' Pozzi dont nous avons eu l'honneur d’être l’interne pendant l'année 1889. En consultant le travail très intéressant de M. Glénard, nous avons été frappé de ce fait que 60 fois 0/0 les malades affectés d’entéroptose étaient des femmes, et que le plus souvent l'entéroptose était consécutive à l'accouchement. A notre avis, M. Glénard a peut-être un peu trop négligé le côté gynécologique de la question ; . cette lacune est regrettable au double point de vue de l'intérêt pathogénique qui pouvait en jaillir et de l'intervention thérapeutique ; car il est bien certain que sous ce dernier point, les différents moyens de contention tels que la ceinture hypogastrique, par exemple, pouvant parer aux manifestations morbides nombreuses de l’entéroptose, ne doivent être considérés que comme des traitements palliatifs; les opérations plastiques pratiquées sur le col utérin et les parois vaginales, dans le but de restaurer un périnée insuffisant, doivent être, dans des cas très nombreux, considérées comme le seul
ee _ tent un os ie tas dù à un afiblissement des
_ ebnon leur cause,et dès lors l'affection ne saurait guérir. “repris, nous ne nè ferons que répéter ce, que d’autres ont
1: question qu'au point de vue gynécologique ; l'étude des É —_ prolapsus des organes de la cavité abdomino-pelvienne , dus. à un abaissement du plancher pelvien comportent eur | quelques considérations pathogéniques et thérapeuti-
| supposant que la symptomatologie soit à peu de chose ___ près la même; la question offre même plus d’ intérêt à
| la gynécologie qui à en sa possession des moyens de guérison plus efficaces (opérations plastiques, colpor- SRE" rhaphie, colpopérinéorrhaphie), que le simple support
offert par une ceinture.
DIVISION DU SUJET
1° I. — Considérations anatomiques et physiologiques sur la statique utéro-pelvienne. )
2° II. — Causes qui entraînent la dislocation de la : statique utéro-pelvienne.
3° III. — Troubles viscéraux qui en sont la consé- / quence.
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= plancher pelvien, on combat uniquement le symptôme 4 Dans le Lol ét modeste travail que nous avons en-
RE se cu écrit ; nous ne nous sommes spécialement occupé de la
PE RUES différentes de ce qui a été dit 1usqu'à présent, en
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CHAPITRE PREMIER
Considérations anatomiques et physiologiques sur la statique utéro-pelvienne.
Le plancher pelvien doit offrir une résistance considérable pour lutter efficacement contre certaines forces qui tendent à l’abaisser, forces qui dérivent des lois physiologiques auxquelles ce diaphragme pelvien est sou: mis à parür de l’époque où, l'utérus et ses annexes d’organes rudimentaires et inutiles vont devenir les organes les plus importants de l'organisme féminin. Parmi ces forces, les unes agissent pour ainsi dire d’une façon constante (pression intra-abdominale avec ou sans l'effort, tumeurs, les augmentations de volume et de poids de l'utérus à l’état paihotogique, etc.); les autres agissent temporairement (l'accouchement); enfin, inaépendamment de ces dernières, il est d’autres forces plus ou moins nombreuses qui agissent de la même façon ; nous y reviendrons dans le courant de notre travail ; examinons donc dès à présent comment est disposé le diaphragme pelvien pour offrir des conditions de résistance suffisantes.
Pris dans un sens général, le plancher pelvien doit être considéré comme un diaphragme étendu de la symphise pubienne au sacrum ; ce diaphragme est divisé en
Per
ane ant te
tre postérieure ou segment sacré, par
Es dont les parois sont onnlabent es EN 1 Le
TÉp ae _ contre l'autre ; le segment pubien. estattaché là hement,
: AU en avant au pubis, par un amas de tissus cellulo-adipeux
Te Dan qui sépare l'arcade pubienne de la vessie € et de l'urèthre.
Ce segment pubien est constitué par la vessie, l'urèthre, ;
DRE CN NU ON NTR paroi antéieurerdu vagin et le péritoine vésical ; la & 2/5
Re | paroi postérieure de la vessie est unie à la paroi vaginale + £ , vai
antérieure par du tissu aréolaire sans résistance. : : #00
263 Le segment sacré est, au contraire, formé de parties ra
# Ma très résistantes (rectum, périnée, tissus aponévrotiques | et musculaires): il s'étend, du sacrum où il estsolidement
fixé, à la paroi postérieure du vagin, laquelle est unie à, : LL
4 | la paroi antérieure du rectum par un tissu très lâche. — | mate. DE Si, sur les côtés, ces deux segments se confondent, sur | | À la partie médiane, au contraire, ils sont séparés par HUE le vagin, cavité virtuelle, avons-nous dit, qui cesse de lêtre pendant l'accouchement, la position : genu-pectorale, et les explorations gvnécologiques manuelles ou
faites au moyen d'instruments (spéculum, valves, etc.) : / cette cavité vaginale est l'un des points de moindre LT résistance dans cette architecture destinée à tant de né | | résistance. Cette différence de solidité des deux segvb] ments, s'explique aisément par leurs différences dans leurs fonctions physiologiques au moment de la parturiuon ; le segment pubien est tiré en haut pendant le travail, et le segment sacré est poussé en bas; ces deux valves, peivienne et sacrée, pouvant être, suivant la comparaison de Berry Hart, comparée à deux battants de
A Lo z
| siologiques qui viennent se paire ce le plancher |
pelvien agissent sur sa partie la plus résistante ; la valve _ postérieure ou sacrée ; ce n’est pas à dire pour cela que le segment antérieur ou pubien n’ait pas aussi à offrir une résistance SE ENE au poids de l'utérus et des intestins; ces Qrganes sont peut-être moins soutenus par
ème ligaments propres (péritoine, ligaments ronds, ,liga- |
ments larges, ligaments utéro-sacrés et muscle rétracteur
de Luschka) que par le plancher pelvien tout entier;
aussi, survienne, pour une cause quelconque (trauma- | tisme, accouchements répétés, disproportion du fœtus et _ du bassin, manœuvres obstétricales, etc.) : une rupture, un affaiblissement du diaphragme pelvien, et l’abaisse-
_ment des viscères abdomino-pelviens sera pour ainsi
dire forcé, entraînant avec lui son cortège de symptômes habituels (voir l'Entéroptose de Glénard) (1); l'intégrité des ligaments et moyens de soutien des organes ne sera passuffisante àles maintenir dans leurs rapport connexes; latonie des ligaments continuellement tiraillés par le poids des organes, jointe à la pression intra-abdominale, sera la cause la plus efficace de leur hernie ; en outre, cette hernie viscérale aura naturellement une tendance à se faire surtout du côté de la partie antérieure de la valve périnéale postérieure, point où vient tomber la résul-
(1) Semaine médicale d'avril 1886; Progrès médical de mars 1889 (Revue critique de l'Entéroptose, par M. Raoult, interne des hôpitaux).
Â elles in en un po; tions 4 PDA 0 font qu il nes équilibre sous l'effet d'une pression x abdominale violente. Il y à trois lignes de clivage sur le a plancher Ro HET Hart). ;
HER Ve Se RE DUR ligne de clivage qui passe AE HR F : “entre les parois vaginales ; tout ce qui est en avant de | | : cette ligne est tiré en haut pendant l’accouchement. += : +) ré vu 9 Paihologiquement, une ligne de clivage qui passe ui DEEE | entre la paroi vaginale postérieure et la paroi rectale m4 SCA T _ antérieure ; tout ce qui est en avant de celle-ci est déplacé e FREE en bas dans le prolapsus utérin.
(1) Voir pour l'anatomie du plancher pelvien : : SCHULTZE. Zur Keimtn’ss von der Lage der Eingeweide im weiblichen Becken, Archiv. f. gynäk., Bd. IX, S. 262. PALMER. Le périnée comme soutien: méthode de périnéorrhaphie et de colporrhaphie: American journal of obstetric, juillet AE . Marcy. (The Perineum).
HarT. The structural anatomy of the Female Pelvic Floor. Edinburg, 1881.
SCHROEDER. Noch ein Nort ëiber die normale Lage und die Lage. veränderungen der gebärmutter, Arch. f. gynäk., Bd. IX, S. 68.
:e ge Mani h Ltlotatio FU une que nes _ divage qui passe entre les parois rectale antérieure et _ postérieure ; en efet, tout ce qui est en avant de celle-ci, est déplacé pendant l'examen bimanuel recto- -vaginal.
Rs est en relation directe avec les organes qui reposent sur ES lui, et, parmi ceux-ci, nous avons principalement en vue
ne gique entre cèt organe etses moyens de fixation et le Le : diaphragme musculo-aponévrotique sur lequel il repose ; fe _ dans d’autres termes, l'intégrité absolue du plancher 2 . pelvien dépend de Pintégrité de l'organe de la gestation RS Ci et de ses ligaments ; dans certains cas, l’altération pri- _ mitivedu périnée(déchirure, distension exagérée), entrai-
nera secondairement l’altération de l'utérus (tiraillement
et atonie des ligaments, abaissement et déviations uté-
____ rines, engorgement, congestions passives de l'utérus, nee __ hernies viscérales, entérocèles, rectocèle, cystocèle, allon- Nm. gement hypertrophique du col). Dans d’ autres circonstances, c’est la lésion utérine et ligamenteuse due, soit à desétats gravidiques répétés, soit à l’inflammation entrainant elle-même une atonie et même une paralysie des fibres musculaires, soit à la subinvolution, ou à des consestions passives de l'utérus, et une augmentation de volume et de poids de l'organe entier. Ces divers états ont pour action de rompre ou d’affaiblir la solidarité qui existe normalement entre le plancher pelvien et l'utérus ; celui-ci, n'étant plus soutenu par ses parties supérieures, latérales et postérieures (ligaments ronds, ligament de Douglas, ligaments utéro-sacrés et muscle rétracteur
Le rôle de support qui est dévolu au plan+her pelvien
_ Putérus ; il existe une solidarité anatomique et physiolo-
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CHAPITRE
_ Causes qui entraînent un affaiblissement du planche à nn pelvien. | Er pe —_
1° Déchirure du périnée. — Certaines déchirures du
_périnée, comprenant soit l’orifice vaginal, le vestibule,
la fourchette ou les petites lèvres, la déchirure inévitable de Matthews Duncan, lorsqu'elles sont peu étendues,
ne sont pas suffisantes dans la plupart des cas pouren-
traîner une dislocation de la statique utéro-pelvienne ; mais il en est tout autrement de ces ruptures profondes comprenant le sphincter anal et tout le corps périnéal, de ces ruptures centrales qui entament tout l'angle inférieur du segment sacré ; au moment de l'accouchement il se produit souvent une déchirure du col au niveau de Jl'orifice externe, et siégeant généralement à gauche ; cette déchirure peut n’exister qu'à l’état de simple ulcération plus ou moins limitée ; mais parfois, on la voit empiéter sur toute la portion vaginale du col, et s'étendre même à toute la charpente musculo-aponévrotique du plancher pelvien, aussi n'est-il pas rare de voir chez de nombreuses femmes qui viennent nous consulter pour un prolapsus ou une déviation utérine, des traces cicatricielles facilement appréciables au toucher et qui font L.-B. : 3
on qe st Fa -SAC ds. on cor
pression intra-abdominale, d'accouchements ultérieurs,
de déviations utérines, il survienne un affaissement du plancher propre à favoriser les hernies viscérales ? Tous les auteurs ne sont pas d'accord sur le rôle prépondérant
du périnée comme moyen de support, dans la statique utéro-pelvienne. Pour Barnes, la paroi postérieure du vagin et le périnée constituent le véritable moyen de soutien ; Courty considère au contraire que les Hgaments suspenseurs de l'utérus jouent le plus grand rôle pour la statique pelvienne ; pour Beiïgel et Savage (Transactions of the obstetric Society, London, vol. X, p. 23+), il y a connexité d'action entre les ligaments utéro-sacrés, les ligaments larges et le tissu cellulaire pelvien ; mais à l’action de ces derniers, il faut aussi ajouter le périnée et
le vagin qui forment un support, lorsqu'il y a défaut de:
résistance des moyens précédents ; suivant Savage, il faut qu'il y ait destruction successive ou simultanée de ces moyens de soutien pour que les abaïssements viscéraux se produisent. |
2° La déchirure du périnéeétant mise de côté, le simple passage d'une tête volumineuse ou d'un occiput qui a effectué son mouvement de rotation en arrière (dans les occipito-postérieures), le passage des épaules peuvent occasionner une distension du périnée telle, que les muscles puissent être atteints dans leur tonicité ; c'est là
_ lors qu’une altération semblable entraîne un hr 24 Rent du plancher pelvien tel, que sous l'influence de la
cause nes musculaire du diaphragme HOT EE AE
Dors l’on observe : assez fréquemment AC NET LAN DRE | | faines femmes qui ont eu un ou plusieurs accouchements L'AUT E PASTAE pénibles, et qui affectent une sorte de prédisposition aux PAL HN RASE d De présentations laborieuses ; il est bien entendu qüerles : : RE FU conditions d'affaiblissement du plancher pelvien seront Le CRETE encore mieux requises, si aux complications précédentes RS Re Fa vient s'ajouter la déchirure du périnée due tantôt à ee 2 At l'étroitesse de l’arcade pubienne, tantôt à la conforma- MCE) tion même du bassin (plat ou rachitique). La rigidité des FE 52 °F _ parties molles chezles primipares âgées, une application | "Ft SES | | -de forceps mal faite, l'introduction trop brusque de la Mo ARE = main dans le vagin pour abaisser les bras pendant la E version, peuvent encore agir en tant que causes déter-
minant des déchirures périnéales et consécutivement un
affaiblissement du plancher pelvien ; ajoutons à ces
causes un agent qui vient jouer souvent un rôle pré-
pondérant, l'inflammation; si, étant donné qu’il existe
une perte de tonicité des plans musculo-aponévrotiques F2 2 du plancher pelvien il survient une inflammation de l’en- ;
dométrium soit peu de temps après l'accouchement, soit *+0
plus tard, le muscle utérin et ses prolongements liga- j
menteux s’en trouveront au moins parésiés sinon para- ; |
lysés en vertu de cette loi de Stokes qui veut que tout | ‘
plan musculaire situé au-dessous d’une muqueuse en-
flammée se paralyse ; cette inflammation favorisera la
subinvolution et l'augmentation de poids de l'utérus ;
le relâchement des ligaments favorisera l'hypertrophie
congestive du col qui aidera elle-même à l'abaissement
du col de l'utérus.
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A ces causes viennent s’en ajouter d’autres plus ou moins efficaces ; telles sont les grossesses répétées :
inais il nous semble que l’action de cette dernière cause ue doit être acceptée qu'à la condition de faire intervenir une cause générale accessoire , la débilité organique ; il estindéniable que certains sujets présentent une faiblesse générale des tissus, et dans ces cas l’on pourra observer avec un affaissement du plancher pelvien, la coexistence d'autres manifestations de cette faiblesse organique, telles que amincissement exagéré et affaiblissement de là paroi abdominale, abaissement des viscères abdominaux, foie, rein, intestin, l'existence d’une hernie inguinale, crurale ou ombilicale ; toutefois il faut faire des réserves pour les cas où la masse intestinale aura tendance à faire hernie vers les parois abdominales ; Guéniot, dans l'affection qu'il a décrite sous le non de prolapsus pariéto-viscéral, a constaté que lorsque l'intestin était prolapsé dans la po che formée par les parois abdominales amincies ét affaïblies, il était rare de constater l'existence ailleurs d’une hernie intestinale ou d’un prolapsus utérin ; le contraire, c'est-à-dire la coexistence de hernies pelviennes et d’affais-
sement du plancher pelvien se rencontrerait souvent dans
le prolapsus graisseux de la paroi abdominale (Guéniot).
La réplétion et l'inflammation du rectum, les exercices violents, constituent également des causes d’un ordre tout à fait secondaire (Doléris).
La constipation, en distendant le rectum, agit en repoussant l'utérus et le segment sacré du diaphragme pelvien. La rectile peut agir en parésiant, non seulement la musculature de l'intestin, mais encore celle des tissus
anbiants qui prennent plus où moins. part à à l’inflamma-
| tion, d’où relâchement des ligaments HiArOE -sacrés, relà-
chement de la paroi recto-vaginale, et comme résultante, abaissement de l'utérus. |
_ Les exercices violents, bien supportés par certaines femmes douées d’une musculature puissante, peuvent devenir une cause d’affaiblissement musculaire chez des
nee re \ . femmes chétives, affaiblies, comme on en rencontre dans
les grandes villes, et à Paris spécialement ; la marche, l'exercice même modéré sitôt après l'accouchement, ainsi qu'on l'observe souvent chez des femmes très actives, interviennent ici comme des causes les plus fréquentes,
les plus fréquentes même de l’affaissement du plancher _pelvien ; les 3/5° des femmes qui sont atteintes de pro-
lapsus utérin et d’autres organes l’accompagnant, sont des malades qui se sont levées le 3° ou le 4° jour après l'accouchement, et quelquefois plus tôt.
Des considérations dans lesquelles nous sommes entrés précédemment, nous sommes en mesure de conclure que le déplacement des organes de la cavité abdominopelvienne ainsi que les symptômes qui en sont le cortège habituel, ne peuvent être considérés dans bon nombre de cas, comme des affections protopathiques, mais que ces affections doivent être précédées ou accompagnées d’autres lésions résidant dans le support pelvien. Accorder une importance prédominante au fait des déplacements viscéraux est logique au point de vue clinique, car c'est bien là le nœud de la maladie, mais au point de vue dela pathogénie et surtout de la thérapeutique, les déplacements viscéraux ne se séparent pas des conditions morbides qui les ont préparés ou produits.
Ra 1 prélude, 27 fond lé même lapsus viscéraux et de leurs manifestations morbides
” peut être : 1° L’affaissement du plancher pelvien compre- " nant le péritoine, le fascia pelvica, et les ligaments uté-
rins ; cet affaissement est le plus souvent partiel en ce
sens qu'il porte sur le segment antérieur ou pré-utérin, le segment postérieur ou rétro-utérin ou même seule-
ment-sur les muscles, le fascia pelvica, ou les parois vaginales. L’effondrement en masse ne peut guère se produire que par l'effet d’une violence exercée du
ventre vers le périnée sur l'ensemble des organes pel-
viens.
2° S'il arrive qu’une lésion vienne affaiblir ou détruire la portion inférieure de la masse pelvienne, c’est-à-dire
_le périnée, la lésion, bien que partielle, peut entrainer
des désordres généraux dans l’équilibre utéro-pelvien, en ce que, le soutien extérieur étant compromis, le soutien interne cède devant la pression intra-abdominale ; mais il peut arriver aussi que le trouble reste partiel, et que le plancher pelvien, aidé. des connexions solides entre les organes, suflise à sa tâche. Dans ce dernier cas, le vagin seul ou le périnée porteront la trace d'une lésion persistante: rectocèle, périnée cicatriciel, etc. (extrait des leçons de Doléris sur les déviations utérines) ; contrairement à l'opinion de la plupart des auteurs, Berry Hart et Barbour émettent cette opinion que la déchirure du périnée n’a peu ou même pas d'action sur l’'abaissement de la vessie, de l'utérus et des parois vaginales.
Dans un mémoire lu à la Société obstétricale d’Édim-
> des pro
Me
. la rupture in ne ne ea
important de construction ; d’après G. Thomas, le vagin intact constitue un excellent moyen de contention de l'utérus.
= Pour Schræder, le er faible du boue pelvien est le vagin ; l'allongement du vagin, le relâchement de ses parois et des organes limitrophes, ainsi que celui du üssu conjonctif qui l’en sépare sont la véritable cause du prolapsus de l'utérus et des organes de la cavité pelvienne.
Suivant Hoffmann (?), après l'accouchement, le vagin ne revient sur lui-même que d'une manière incomplète; il reste plus long et plus large, et ses parois se plissent plus facilement ; les tissus qui relient le vagin aux organes voisins, restent relächés dans les premiers temps, et lorsque les circonstances s’y prêtent, la muqueuse vagi-
nale vient se mettre dans la fente vulvaire, et la partie
inférieure du vagin est bientôt prolabée.
Il peut enfin arriver que l'affaiblissement, la rupture s’exerçant dans la zone intermédiaire au plancher pelvien et au périnée, c’est-à-dire dans les parois même de la portion vaginale du col, la paroi vésicale, la paroi vagi-
SE (1) Transactions of the obst. Society, vol. IT, p. 269. (2) Voir J, VEIT, p. 146.
A2 “être considérée comme une cause de prolapsus én à es Thomas pense aussi que le périnée n’est pas le vrai support de l'utérus, mais il croit que la destruction du | _ plancher périnéal enlève aux parois vaginales un moyen |
nale antérieure ; dans ce Cas, ‘comme dans le DÉC CE ou bien les lésions (déchirures du col, cystocèle), restent
localisées, ou bien, et c’est le cas le a fréquent, elles suffisent à entrainer des modifications fâcheuses' dans la statique utéro-pelvienne. 4
En somme, dans ces trois alternatives, le a peut
se trouver en présence de lésions partielles ayant modifié
peu ou point l'équilibre utéro-pelvien ; ou bien, il rencontre, et cela dans la grande majorité des cas, un ensemble de lésions, les unes primitives, les autres secondaires, mais actuellement Inséparables aussi bien au point de vue morbide que thérapeutique.
A l'état normal, la cavité abdomino-pelvienne est
exactement remplie par la masse des viscères qui l’occupent ; la pression intra-abdominale a pour action de refouler ces viscères dans le petit bassin, dans la cavité de Douglas, mais il intervient, indépendamment de la résistance offerte par la sangle pelvienne, des conditions qui relèvent, soit de la pression intra-abdominale ellemême, soit de l’influence de l’inclinaison du bassin, soit enfin de l'influence du type respiratoire et de l’action du corset (1).
A. Influence de la pression inira-abdominale. — La pression intra-abdominale peut être représentée par une verticale qui vient tomber dans la moitié antérieure du plancher pelvien, dans le segment pubien du plancher ; une partie de cette force vient s’épuiser sur kW vessie et
(d\ Leçons sur les déviations utérines en pratique médicale, de janvier 1889.
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ina D est à son maximum d'intensité ; lan- je
_téversion normale de l'utérus est augmentée, cette _ añtéversion à pour action d'offrir un plan incliné à la _ presse abdominale qui vient mourir brisée sur le segment
postérieur dudjaphragme pelvien; c'est là du moins ce
Ars se passe pendant l'effort expiratoire ; mais peut-être n'a-t-0n pas assez réfléchi à à ce qui se passe dans l'effort inspiratoire ; dans ce cas, la pression intra-thoracique
_ étant à son maximum, la pression intra-abdominale est à
son minimum, et la vessie et l'utérus subissent un mou-
_vement de recul grâce à la contraction de la sangle abdominale ; ce mouvement de recul peut n'avoir aucune
conséquence fâcheuse grâce à la vigilante contraction des
— ligaments antérieurs pubiens ; mais, supposons une
circonstance contraire à cette connexité d'action, une
surprise de l'organisme telle que celle qui résulte d'un
choc violent, on comprend que, s’il existe déjà des conditions favorables aux déviations, une certaine laxité des
- ligaments, il se puisse produire un prolapsus brusque ; il
en existe des observationsrapportées par M. Doléris chez
des femmes très jeunes, primipares ou vierges, à la suite
de l'équitation et de violents cahots de voiture (chute
pendant les règles (Huguier), saut à la corde (Dupuy);
qu’on la considère pendant le repos des muscles ou sous
l'effort, la pression abdominale ne saurait s'exercer d'une
façon favorable, ou tout au moins neutre, par rapport à L-B. 4
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| Re ER de Reion pa bassin. — La masse
utéro-vésicale continuant le plan de la paroi abdominale,
le véritable fond de la cavité pelvienne se trouve correspondre à la région de Douglas, c’est-à-dire au périnée
postérieur et au sacrum; c’est sur cetté région que vient
mourir une bonne partis des pressions destinées à l'utérus. La condition sine qua non de ce fait dérive de l'obli-
quité du bassin, grâce à laquelle l’utérus présente sa face
postérieure sur ‘un plan oblique. Si l'on suppose par la
pensée le bassin horizontal, on us quel sera le résultat de cette disposition : la pression abdominale se répartira à peu près également en avant et arrière de _ l'utérus, d’où résultera un équilibre instable qui aura pour conséquence une tendance permanente au renversement en arrière. Chez les petites filles, jusqu’à la puberté, le bassin offre une inclinaison moindre en rapport avec le peu de développement de l'utérus ; c’est au moment de l'accroissement de l'utérus que Ro, du bassin se
fait ; à cette époque la cambrure lombaire s’accentue et
le one devient plus vertical.
Le type respiratoire costo-supérieur propre à la femme semble aussi être en rapport avec le développement complet de l'organe de la gestation ; tandis que chez la
- © parmi Ne il an de en 1 première es ke; $ _ mise en jeu de la musculature, accessoire sur lequel nous avons déjà insisté, l'inclinaison du bassin chez Ja femme,
intra-abdominale, chez les petites filles et jusqu'à la a. RU si
s'accorde bien avec l'état puéril de l'utérus, la vessie Ne Han Ge
mn A nous voyons ce ne PS exister | | 7e Re . | devenir ‘une cause d’ amoindrissement de la pression : PNR
puberté, la respiration est abdominale, coïncidence qui AR ES
exceptée ; c'estdonc, d’après les observations du D" Dolé- SATA. ris, à qui nous empruntons ces considérations physio- DIET LI ARTES | logiques, au moment du passage de l'enfance à la > TEA puberté que-s'établit la transformation du pe respi-
ratoire. L | ARS
M. le D' Doléris, dans les ions sur les déviations utérines, qui ont été publiées dans la Pratique médicale de janvier 1885, croit que c'est d’instinct plutôt que par | coquetterie que les femmes sont arrivées à faire usage du corset ; à l'état normal, en dehors de l'effort, le corset. est un obstacle au libre fonctionnement de la cage tho- | | racique, etune cause dé pression sur le plancher pelvien; ‘4 mais survienne un effort, et la pression intra-abdominale exagérée qui refoule la masse intestinale sur le plancher pelvien sera très affaiblie par ce diaphragme artificiel interposé entre la cavité thoraco-abdominale et la cavité abdomino-pelvienne.
Telles sont les conditions qui, à l’état normal, en dehors de toute altération du plancher pelvien, s'opposent à l’action de la pression intra-abdominale, action qui deviendra dangereuse dans d’autres circonstances.
Qu'il survienne un | affaissement du plancher pelvien et dès lors la pression intra-abdominale poussera en bas toute la partie du plancher pelvien située en avant de la
no % _.. Sbiebl l'utérus et ba paroi vagina p0s- _ térieure; quand la pression intra-abdominale est re sive, voici ce que l'on observe: 1°un abaissement de la mi vaginale antérieure commençant en bas pour finir en. haut; 2° abaissement de orifice ntérin ; 3° abaissement de la paroi vaginale postérieure qui descend, la partie supérieure la 1* et la partie inférieure la 2°. Il en résulte que la vessie et le rectum sont abaissés, le vagin renversé ou retourné au dehors, et le petit intestin descendu en même temps dans le bassin ; ce n’est pas À proprement parler un prolapsus de l'utérus, mais bien une hernie, analogue en tous points à une hernie fémorale ; voici d’après Hart et Barbour comment est constituée cette hernie; on trouve : 1° un sac, qui est le péritoine ; 2°un chemin tout tracé dontles limites sont : a)en avant, la symphyse pubienne; b) en arrière, la portion du segment sacré du segment pelvien qui s'étend depuis la paroi antérieure du rectum jusqu’au sacrum ; c) les parois latérales; 3° des parties enveloppantes, c’est-à-dire : a) le: segment pubien du plancher pelvien; b) l'utérus; €) la paroi vaginale postérieure ; comme toutes les hernies, le sac de celleque nous étudions contient le petitintestin; cet abaissement du paquet intestinal ne saurait évidemment se produire sans exercer des tiraillements du péritoine et des ligaments qu’il constitue aux organes de la cavité abdominale ; ce sont précisément ces tiraillements qui sont là cause des troubles nombreux et des douleurs siégeant à une plus où moins grande distance du corps : c'est alors que l’on voit apparaître les différentes mani-
rieure;l entérocèle vaginale peut être à la fois antérieure e ie postérieure ; l'intestin peut être fortement abaissé “entre la paroi postérieure de la vessie et la paroi vaginale antérieure, ou hien entre la paroi vaginale postérieure et la paroi rectale antérieure ; on trouve alors une tumeur faisant saillie dans le vagin, et portant sur l’une ou les deux parois ; l'entérocèle vaginale ne coïncide généralement pas avec un prolapsus de l utérus ; celui-ci se rencontre dans sa situation normale ; par le toucher rectal on peut distinguer l’entérocèle vaginale de la rectocèle ; TS n'y a donc rien d'étonnant à ce que ces hernies de ue 5 tin donnent lieu aux mêmes symptômes que ces grosses hernies inguinales que l’on observe chez les vieux herniaires et qui se traduisent par des névralgies multiples, une sensation de faiblesse dans les reins,des üraillements du côté des attaches du foie, de la rate, de l'estomac, état nerveux, etc.
On comprend donc comment pourra agir une ceinture hypogastrique sinon qu'en maintenant la masse des viscères contre l’action de la presse abdominale, en rétablissant une sangle pelvienne artificielle, la sangle naturelle se trouvant insuffisante ; la ceinture agit dans ce cas au même titre que le bandage herniaire ; ici encore le parallèle peut être établi au point de vue thérapeutique; nous voulons dire que les opérations plastiques (colporrhaphies) colpopérinéorrhaphies, opérations plastiques pratiquées sur le col, opération d’Alquier-Alexander isolée ou combinée aux opérations précédentes constitueront la
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| Manifestations ‘pathologiques res sont ne onséquence de
__ laffaiblissement du plancher Debten me 2 °] “ à — dire tin - \ \ _ ( REX es RE DE LE | PAT ER Rs © Les nue One qui résultent ee si er tt er du plancher pelvien peuvent : se diviser en
_ symptômes objectifs el RUES Mn Pan a à #4 « à. — - Symptômes obj ectifs : Parmi ces symptômes, les
Led /
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les autres en des nie Li ou [moins éloignés.
RS. 1° Signes ni au de du diaphragme pelvien. =. — Ils consistent dans le prolapsus d’un ou plusieurs Æ organes qui font partie de la statique utéro-pelvienne ; #6 TASER tels sont : l'amincissement exagéré du périnée, les tra- ME Ne ces cicatricielles siégeant ordinairement au niveau de la A fourchette ; la largeur et la flaccidité du vagin avec ou sans prolapsus d'une ou de plusieurs de ses parois, anté- - _ rieure, postérieure ou latérale ; la hernie de la vessie et du rectum, l'entérocèle vaginale, l'abaissement avec ou sans déviation de lPutérus et de ses annexes, l’augmentation de poids et de volume du corps de l'utérus due à la congestion passive ou l'allongement hypertrophique du col ; la simple mobilité anormale de l'utérus, le pro-
L de uns se manifestent au niveau même du plancher ro )
PAU STORE
—. 4 nn ou en Ron a D qui auront leur siège à des distances de ne |
ve de ce plancher. de _ Amincissement exagéré du re - À l'état él x
et en dehors de toute modification Patologiae du
| périnée, lorsqu'on introduit le pouce dans æ vagin ci l'index dans le rectum et que l’on comprime entre
ces deux doigts le perinée, c'est-à-dire la terminai-
_ son de Ja cloison recto- vaginale, on sent que cette
cloison est ferme, résistante, élastique ; le plan suivant lequel est située la fourchette se continue directement et
sans anfractuosités avec la paroi postérieure du vagin;
en outre on constate que la fourchette est séparée de l'anus par une distance de 4 à 4 1/2 centimètres environ.
Lorsqu'il existe un amincissement exagéré du périnée,
celui-ci n'offre plus aux deux doigts introduits par le
_ vagin-et le rectum l’élasticité et la résistance normales ;
on note immédiatement en arrière de la fourchette une dépression angulaire plus ou moins profonde qui permet quelquefois l'introduction de l'extrémité du doigt. La
- paroi postérieure du vagin se continue à angle droit avec
la fourchette; la distance qui sépare l'anus de l'entrée du vagin n’est plus parfois que de ? 1/2 à trois centimètres, le périnée présente des traces cicatricielles partant de la fourchette et se dirigeant verticalement en bas ou latéralement suivant la direction de la déchirure primitive. Ces traces cicatricielles s'étendent également plus ou moins
LE EPA
M A \ l AR Se \ e tt, de re nivént étendue de la déchirure périnéale: on peut
noter depuis de simples points de cicatrice jusqu'à des Q GR A:
travées qui s'étendent de la fourchette : à l'anus SRE | | à
du sphincter). | 4 D
Ces traces de cicatrice coincident également avec 42
1e __ d’autres altérations qui sont : la largeur, la flaccidité et 10 7e la béance du vagin; celui-ci est mou, peu résistant ; le
doigt en écarte les parois avec la plus grande facilité et |: IE
si l’on resemmande à la malade de faire des efforts comme An
pour l'accouchement, la cavité vaginale est comblée RE: immédiatement par une ou deux tumeurs plus où moins ; -volumineuses ; ces saillies sont ridées transversalement, À 2 MALE Ne nes e i . , F'ABRS Lsres très dépressibles et présentent la coloration normale du à
vagin, c'est la rectocèle ou la cystocèle ou bien les deux DE
combinées, et constituées par la hernie de la vessie et du rectum sous les parois vaginales ; parfois la hernie antérieure occupe toute l'étendue de la paroi antérieure du vagin depuis le col jusqu’au méat urinaire ; la eystocèle _est alors compliquée d’uréthrocèle ; cet abaissement des #
parois vaginales occupe souvent les parois antérieure- : postérieure et latérales. ê Dans ce cas les culs-de-sac vaginaux sont effacés. Cet
effacement du eul-de-sac a pour conséquence la dispari- X tion de la saillie que le col fait normalement dans le vagin,
cet état des parois vaginales accompagne le prolapsus de
l'utérus, celui-ci est plus ou moins accusé depuis le sim-
ple abaissement jusqu'au point de faire issue à la vulve; , dans les cas extrêmes l'utérus pend entre les jambes &v
la malade et le doigt introduit entre le fond de l'organe ct
le vagin peut sentir les ligaments tendus autour de lui
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ainsi que les annexes qui sont également prolapsées. L’utérus en prolapsus affecte des positions variables: il peut être en rétroversion avec ot sans flexion en antéflexion ; mais nous ne faisons que signaler ici le prolapsus de l’utérus qu’à titre de conséquence de l'affaissement du plancher pelvien. Pour l’étude complète de la question nous renvoyons aux auteurs classiques et prinçipalement à l'ouvrage de Schultze (Des déviations utérines). Signalons encore les divers états du col qui peut être augmenté de poids et de volume, soit dans sa portion vaginale, soit dans sa portion supra-vaginale, soit la portion intermédiaire ; ces différentes modalités du col rentrent souvent pour une bonne part dans la pathogénie de l'affaissement des parois vaginales. - L’entérocèle vaginale, bien que son étiologie soit peu connue, est quelquefois une des manifestations symptomatiques de l’affaissement du plancher pelvien et du
‘relâchement du péritoine. Par le toucher rectal, on sent
entre la paroi rectale antérieure et la paroi vaginale postérieure comme une tumeur molle, mobile, qui donne à la pression le gargouillement caractéristique de la hernie de l'intestin ; par le toucher on la distingue facilement de la rectocèle ; il est moins facile de reconnaître l’entérocèle vaginale antérieure qui est d’ailleurs rare relativement à la première.
Disons enfin que l’inflammation qui vient s’ajouter le plus souvent à ces divers états, ne contribue pas peu à faire éclore les troubles subjectifs plus ou moins éloignés.
2° Symptômes se manifestant en des points plus ou moins éloignés du plancher pelvien.
_ C’est ici que nous retrouvons les mêmes manifestations morbides que dans la maladie de Glénard ; les signes sont objectifs et subjectifs. |
Symptômes objectifs. — Ce qui frappe d’abord he la plupart des malades, c’est un épaississement très considérable de Ja paroi abdominale, cet épaississement est formé par l’accumulation de tissu cellulo-adipeux sous la peau, parfois cette accumulation de graisse est telle que le ventre s'étale en besace; c’est le prolapsus graisseux de Guéniot. Comme cet éminent gynécologue, nous avons d’ailleurs noté que le prolapsus graisseux ne s’accompagnait pas d’affaiblissement de la paroi musculaire de l’abdomen chez les femmes qui ont un abaissement du plancher pelvien. Cette polysarcie n’est d’ailleurs pas limitée à l'abdomen, le corps entier est considérablement augmenté par cette accumulation de graisse. On peut voir certaines femmes arriver à peser une fois et demi de plus que leur poids normal, cet état est évidemment le résultat d’un ralentissement de la nutrition ; le repos absolu, l’inactivité auxquels sont soumises les patientes en sont la cause. Les phénomènes d’assimilation et de désassimilation ne se faisant plus, on voit survenir de la gravelle urique, des coliques hépatiques, etc.
Nous avons également noté chez les malades de nos observations, en le recherchant suivantles indications de M. Bouchard, le clapotage stomacal ; nous l'avons trouvé maintes fois à plusieurs centimétres au-dessous de l’ombilic; la corde colique, la mobilité du rein sont également
NCA notés dans nos observations; nous n'avons pu constater de l’abaissement du foie, bien que des tiraillements douloureux au niveau des attaches de l'organe nous aient conduit à pousser de ce côté nos investigations. Nous n'avons pas noté ce soulagement subit qu'éprouvent les
malades atteints d'entéroptose lorsqu'on les soumet à
l'épreuve de la sangle: Mais le port d'une ceinture hypogastrique a déterminé les mêmes effets. Disons en passant que l'épreuve de la sangle consiste à placer le malade devant soiet à offrir un support aux organes de l'abdomen en les soulevant au moyen des bras passés en cerele autour de l'abdomen. D’après Glénard, cette manœuvre amène un bien-être subit en faisant cesser les tiraillements douloureux.
Symptômes subjectifs. — Les symptômes subjectifs sont très variables, les différents organes situés au niveau ou au-dessus du diaphragme pelvien sont le siège de troubles douloureux très pénibles pour la malade. Ce sont des souffrances du côté de la vessie accompa. gnées parfois de mictions fréquentes. Ces douleurs qui s’irradient parfois vers les uretères et les reins sont dues soit à la congestion passive dont la vessie est le siège à la suite de son déplacement (cystocèle), soit à sa compression par l'utérus en antéflexion, soit enfin à l’existence de gravelle urique, ainsi que nous l'avons dit plus haut; une constipation opiniâtre, des souffrances du côté du tube digestif, notamment des défécations difficiles et douloureuses accompagnent très souvent la dislocation de la statique utéro-pelvienne. Signalons encore les douleurs dans les fosses iliaques, dans tout l'abdomen,
es.
le long. du côlon ascendant, te et Here | les sensations de tiraillements autour de l’ombilic, au ‘creux épigastrique, la sensation de faiblesse dans les reins au niveau des attaches du foie, les phénomènes gastralgiques avec ou sans vomissements, de dyspepsie
flatulente accompagnée d’oppression, de bouffées, de sensation de brûlure et que l’on attribue généralement à l'état nerveux. Qu voit survenir également des manifestations d'ordre purement nerveux, telles que des crises hystériformes, des palpitations, de l’insomnie, des névralgies réflexes, intercostales, faciales, sciatiques. Nous avons souvent constaté les douleurs faciales sous forme d’hémicrânie.
Le moral des malades est eo affecté, on note de l'inégalité dans le caractère, rires nerveux se terminant par des larmes abondantes; parois il survient de l'hypochondrie.
. Tels sont les nombreux et différents symptômes que nous avons observés ; ce sont les signes caractéristiques de l’entéroptose, et qui ont été divisés par M. Glénard en S. asthéniques, mésogastriques, gastriques, névrosiformes. Nous avons considéré tous. ces phénomènes morbides comme ayant un point de départ différent. I] est de fait un point des plusimportants etsurlequelnous ne saurions trop insister, c’est l'origine très fréquente de ces affections multiples dans la statique pelvienne, origine qui passe trop souvent inaperçue; cette connaissance a un côté très pratique, car elle montre que ces souffrances qui ont pendant des années résisté aux moyens internes, aux bains, à l'hydrothérapie, à l'électri-
cité, ou dont on a obtenu que de très passagères amélio= rations, disparaissent avec une rapidité surprenante par un traitement gynécologique approprié (colporrhaphie, colpopérinéorrhaphie, hystéropexie, opération de Schræder pour l'abrasion de la muqueuse cervicale dégénérée).
Il serait très intéressant de nous occuper ici des moyens que nous fournit la gynécologie pour remédier aux troubles de la statique utéro-pelvienne, mais ce sujet nous entraînerait trop loin. On consultera avec fruit à ce sujet les auteurs qui ont traité des différents procédés d'opérations plastiques sur le plancher pelvien, et parmi ces auteurs nous citerons Hégar et Kaltenbach, l'ouvrage de Martin, Marcy (The perineum), Palmer, le manuel de Schræder, Berry Hart et Barbour.
Notre unique but dans ce modeste travail a été d'’essayer d'éclairer un point qui à passé trop inaperçu dans la pathogénie des nombreuses et différentes manifestations morbides de la ptose des viscères et que M. Glénard à si bien synthétisées dans un complexus symptomatique qui constitue la maladie qui porte aujourd’hui son nom.
ANS
Marie Noël, 25 ans ; n'offre rien de particulier | comme antécédents héréditaires .. pathologiques. Æ … Réglée à 14 ans ; règles irrégulières ; la malade ne voyait : à
re âge que les 5 où 6 semaines ; pas de douleurs au moment des règles, a été toujours bien san jusqu’à une grossesse
survenue en 1884.
Une grossesse normale ; 5 ec choment s’est fait à terme,
sans manœuvre obstétricale en décembre 1884. La malade s'est levée le dixième jour après ses couches ; retour de cou-
_ches a eu lieu six semaines plus tard.
Vers le milieu de janvier 1885, la malade a commencé à ressentir quelques douleurs sourdes dans le bas-ventre ; elles se
_ montraientsurtout pendant la marche, après une fatigue quelconque, et s'accompagnaient d'essoufflement, de palpitations ;
parfois, au moment des règles ou quelques jours avant, survenaient des douleurs vives danslesreins et lebas-ventre, ainsi que
dans les cuisses ; ces symptômes ont été en augmentant jus-
qu ’à ce jour ; pas de fausses couches, pas de métrorrhagies. État actuel. — Malade à faciès chlorotique; éprouve des
_ tiraillements douloureux dans tout le bas-ventre pour lesquels
elle est allée à la consultation de la Pitié d'où on l’a renvoyée ici. Caractère triste, larmes faciles, insomnie, palpitations, arythmie cardiaque réflexe ; sensation de pesanteur dans le bas-ventre, tiraillements à la région épigastrique ; sensation de brûlure remontant le long de l’œsophage; dilatation et atonie stomacales ; bruit de glouglou entendu au-dessous de l’ombilic ; vomissements fréquents ; polysarcie ; parois abdominales surchargées de graisse. Un peu de leucorrhée ; constipa-
“tion alternant avec la diarrhée; pas Fi métronrhagie 1 nide _ménorrhagie. ë ji
Examen. — Sir on fait pousser la malade, on note une rectocèle et une cysto- -uréthrocèle assez accentuées; vagin très. flasque ; les deux doigts introduits pour Vosnloeaton bimanuelle entrent très facilement, périnée très mince, pas de déchirure ancienne : le plancher ÉD semble bombé.
Au toucher on trouve : le col gros, congestionné. Dans. l'axe, les lèvres du museau de tanche sont en ectropion, ren-
versées en rebord de pot de chambre ; l'utérus est en rétroflexion
et abaissé au 1°" degré : hystérométrie : 8 cent.
Salpingo-ovarite catarrhale des deux côtés, et prolapsus exagéré des deux ovaires.
Examen avec les valves. — Confirme l’état du col reconnu par le toucher : pseudo-ulcération granuleuse formée par l’éversement de la muqueuse cervicale qui est rouge, inégale, parsemée de petites saillies kystiques ; on note à gauche de l’orifice externe du col une cicatrice qui empiète sur le cul-de-sac vaginal qui à ce niveau est rétréci et manque de souplesse.
La malade est opérée quelques jours après son entrée à
l'hôpital; on pratique les opérations combinées suivantes usitées
en pareil cas : curettage, opération de Schrœder sur le col, colporrhaphie antérieure et colpopérinéorrhaphie ; pas d’Alexander; les résultats opératoires ont été excellents; réunion par première intention, sauf les derniers points voisins de l'anus ; il en est résulté une solidité du plancher pelvien qui n'existait pas auparavant ; la vulve est maintenant étroite et permet à peine l'entrée des deux doigts; plus de vomissements ni tiraillements épigastriques ; le moral de la malade n’est plus aussi affecté ; elle conserve encore au moment de sa sortie un peu de nervosisme et des palpitations.
| Oussnvaron ie (PERSONNEL) | LEFT entos Das Cotéet: ee de ménage, âgée pe 33° ans, AA PET : entrée à l'hôpital Lourcine-Pascal, le 5 juin 1885. | KP : TOP ASE AR TT Rien de particulier au point de vue des antécédents hérédi LIST RARES pe TR ARE taires. MES : aie Han à Me a Réglée à 17 ans ; à partir de cet re la malade n’a vu ses ire | Fe À _ règles qu’ une fois jusqu’à 18 ans, pas de leucorrhée ; depuis 4 EAUX dl LE 2 i l’âge de 18 ans jusqu’à sa 1"° grossesse (28 ans), les tés ont. Eh PRISES été. noruiales. peu abondantes, sans pertes blanches. CA RS 1" grossesse à 28 ans, normale, accouchement à terme, sans PRE aucune manœuvre obstétricale ; ; la malade s’est levée le 4° jour; pos. de retour de couches, la malade est redevenue enceinte 4 mois plus tard sans avoir vu ses règles. ANT Ve _Qme grossesse ; accouchement à 7 mois, naturel, mais pénible,
l'enfant ayant une tête très volumineuse ; il est mort à deux NA mois ? La malade s’est levée au 6° jour ; retour de couches au CUS bout de six semaines. Après ce deuxième accouchement, les Ÿ: 1
règles ont été normales, mais il est survenu une leucorrhée \ F1 trèsabondante, sans douleur aucune. . ‘ fl 3" grossesse | ans 1/2 plus tard ; la malade à toujours été souf- AT rs frante pendant cette 3° grossesse, surtout dans les 4 premiers . mois : douleurs dans la cuisse droite, la région lombaire et le bas- ventre ; leucorrhée abondante; accouchement à 8 mois, | difficile, déchirure du périnée n’atteignant pas le sphincter, ; ainsi que le révèle la cicatrice ; la malade s’est levée 4 jours après ses couches ; retour de couches 2? mois plus tard. Depuis que la malade s’est levée au 4° jour, elle a commencé à ressentir des douleurs sourdes et continues dans toute la partie inférieure du ventre, surtout pendant la marche, ainsi qu'une grande faiblesse dans les reins ; leucorrhée persistant depuis le dernier accouchement; pas de métrorrhagie ni de ménorrhagie. Cet état a été en augmentant jusqu’aujourd'hui, ce qui a décidé la malade à entrer à l'hôpital.
État ne, (7 juin). se Dalude est inquiète, nervèuse; si FOX pleure au moment où on veut l'examiner ; quelques paroles de consolation la font éclater de rire ; ‘elle se plaint de douleurs |
névralgiques dans la région iléo- Vues et les reins ; ; céphalalgies fréquentes ; ‘sensation de brûlure au creux épigastrique avec irradiations vers l'œsophage ; nausées, mais pas de vomissements ; sensation de tiraillement dans le bas-ventre, la fosse iliaque droite et l'estomac; dilatation considérable de l’estomac ; clapotage ; constipation, la malade se fatigue facilement, elle ait que le bas-ventre lui pèse; insomnies ; leucorrhée
‘abondante ; bien réglée.
Examen : La malade étant dans le décubitus dorsal, lorsqu'on lui dit de pousser on note une cyslocèle et une rectocèle assez accentuée ; la vagin est large, entr'ouvert; l’anus n’est séparé de la fourchette que par un périnée mince, cicatriciel, peu élastique ; par le toucher, on sent que le col n’est éloigné de la vulve que par une distance de 5 centimètres environ; coldirigé
en avant, corps de l'utérus en rétroversion nons adhérente; le.
ioucher rectal révèle la présence du corps de l'utérus dans la cavité de Douglas ; la rétroversion se réduit facilement lorsqu'on
appuie un peu Htonient sur la partie antérieure du c6l ; rien
dans les annexes.
L'examen pratiqué avec les valves, nous démontre l’existence d’une métrite cervicale chronique, caractérisée par une grosseur inusitée du col, et un ectropion considérable ; le museau de tanche offre l'aspect d’un groin de porc, rouge, granuleux, ne saignant pas facilement, offrant en quelques points de petits kystes glandulaires, grisâtres ; l'ouverture de ces kystes avec la pointe du bistouri laisse écouleur un liquide transparent, visqueux. Hystérométrie : 7 centim 1/2. /
Quelques jours après son entrée, la malade est opérée par M.le D" Pozzi : curettage, abrasion de la muqueuse cervicale par la méthode de Schræder ; raccourcissement des ligaments ronds par la méthode d'Alquié-Alexander, colporrhaphie antérieure et colpopérinéorrhaphie par le procédé d'Hegar.
ÿ 7 ÊrE | Snttes ie excalénfe 3 réunion par ani fotend DE si un de fils du périnée a suppuré légèrement ; douleurs dis. "ob e sommeil est revenu : ; les sensations de tiraillements é _ dans la fosse iliaque et le creux épigastrique n ‘existent plus; bon appétit, constipation toujours opiniâtre. | | ‘Le périnée est solide, le vagin.est celui d’une Aipare” PU
perde esten antéversion. LALUEEUR
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: han. } | ! S WE tie vé — OUBSERVATION IT s SRE \ RE" À | Communiquée par M. LAFITTE, interne des hôpitaux. é
mr à Relâchement de la sangle abdomino-pelvienne chez une mul-
FRS AAÉ ER tipare. — Dilatation de l'estomac. — Entéroptose. — Recto- « LEE > cèle. — Cystocèle. — Urétrocèle. — Cancer de l'utérus. — Me one Mort. — — Autopsie.
re La nommée Julie B..., âgée de 49ans, entre à l'hôpital Tenon, Ra : PE ______ Tjuillet 1888, et est couchée salle Rayer, lit n° 12, dans le ser- “à TETE _ vice de M.le Dr Moizard. - 2 L
Père mort à 45 ans de maladie d'estomac, avec vomissement sr de sang et amaigrissement considérable. Il s'agit là probablement d'un cancer de cet organe.
F) Mère âgée de 72 ans, bien portante.
À. deux frères, âgés de 35 et 38 ans, forts, vigoureux.
Réglée à 14 ans 1/2, elle a toujours eu des époques régulières jusqu’à l’âge de 25 ans où elle est enceinte pour la première fois. La grossesse fut pénible : vomissements intenses dès le début, douleurs irradiées dans les membres inférieurs ; varices très volumineuses. Elle paraît avoir eu de la fièvre après son accouchements et des phénomènes de phlébite qui la tinrent au lit pendant plus de trois mois. Son enfant élevé au biberon, est mort à l’âge de 4 mois avec des phénomènes athreptiques.
A 29 ans, deuxième grossesse, pénible aussi, mais non accom-
pe Lu re, d aa, puerpéraux. Son fils. âgé de 2 ans ajour d'hui, jouit d' une excellente santé. LR 10 KE 2 ex A 34 ans, troisième grossesse. et accouchement prématuré, in
| 7 mois 1/2. Enfant mort-né et macéré. 4
Depuis cette dernière grossesse, notre malade à toujours été plus ou moins souffrante. Ses règles sont devenues irrègulières et pénibles, extrêmement abondantes et formées d’un liquide!
sanguinolent et pâle. Douleurs hypogastriques et lombaires,
très vives à chaque époque menstruelle, accompagnées d’irradiations crurales extrêmement pénibles.
A ce moment, elle se rend à la Pitié et consulte pour ces phénomènes douloureux. On lui dit qu’elle est atteinte d’endométrite chronique et d’abaissement de la matrice. On institue un traitement qui consiste dans les cautérisations du col etle port d'un pessaire ; elle est Fee soulagée.
La ménopause est arrivée à 45 ans et les phénomènes douloureux s'étaient très amendés depuis cette époque; ilnelui restait qu'une sensation de gêne, de pesanteur dans l'abdomen et une certaine difficulté d'aller au cabinet.
Il y a { an, elle commence à maigrir et à perdre Pappétit. Quelque tenips après se montrent des vomissements ahmentaires survenant 10 minutes environ après le repas, et comprenant les aliments qu’elle venait d’ingérer. Pas de douleurs épigastriques ni de vomissements sanglants.
Il y à 6 mois, elle à une perte de sang extrêmement considérable qu'elle était à 1 litre ; son ventre devient douloureux et un peu ballonné ; elle se ie et hémorrhagie utérine s ar- -ête au bout d'une huitaine de jours. :
Il n'y a pas eu de métrorrhagies depuis cette époque ; mais elles ontété remplacées par un écoulement blanc sale, roussätre, parfois très fétide, malgré les injections répétées que se donne la malade.
L’appétit a peu à peu diminué depuis cette époque ; les forces ont décliné, une teinte jaune a coloréla peau, etelle entre à l'hôpital dans un état cachectique prononcé.
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| Aujourd'hui la malade qui s' de, ne be sen latéce, ; jaune-paille, les yeux excavés, les muqueuses décolorées. Elle ‘4 “estextrêmement affaiblie et se soutient difficilement. Les masses musculaires se nourrissent mal et donnent sous le doigt qui les percute la raie caractéristique du myœdème. De nom-
breuses varices se voient à la partie inférieure des deux jam-
_bes ;les cuisses sont aussi sillonnées par des tractus variqueux
de oinre importance, quoique bien marqués. ;
L'examen des organes génito-urinaires de notre malade permet de constater un affaissement marqué du plancher pelvien et un défaut de tonicité du système musculaire de cette région. La muqueuse vaginale fait saillie au dehors de la vulve qu'elle dépasse de 2 cent. environ ; cette hernie s'exagère
notablement quand on invite la malade à pousser comme pour
aller à la selle. L’urèthre forme une saillie conique au-dessous du capuchon clitoridien, et le méat bâille entr’ouvert au milieu des plis de la muqueuse. La muqueuse du rectum est légèrement prolabée, et l'orifice anal est entouré d'un bourrelet hémorrhoïdaire induré. L’orifice vulvaire est fort peu résis-
- tant; on peut y introduire 3 doigts sans éprouver la moindre
constriction. -
Le toucher vaginal permet de reconnaître que le col de l'utérus est très abaissé à 5 cent. de l’orifice vulvaire environ. Il est dur, bosselé, résistant surtout sur certains points. Le culde-sac droit est effacé et rempli par une tumeur de consistance assez dure faisant corps avec l'utérus. À gauche, on a la sensation d’une plaque de carton rigide. L'utérus n’est pas mobilisable ; le corps est volumineux et se perçoit nettement au-dessus du pubis, il ne paraît pas irrégulier. A l'inspection du col, on voit une petite ulcération sur la lèvre inférieure ; de l’orifice externe sort un liquide séro-sanguinolent d'odeur repoussante. Les divers procédés d'examen, surtout le toucher, provoquent une hémorrhagie assez considérable.
Les troubles gastriques sont marqués. La malade se plaint d'une sensation de pesanteur épigastrique, d’une sorte de corde
RL EN PRE: d de qui Ja écart SU nivenu do! l'ombilic! Les: r'acéélions. sont à lentes et difficiles ; depuis trois semaines cependant, les vomis-
sements alimentaires sont disparus, et remplacés par des
vomissements glaireux et verdâtres. L’appétit fait absolument défaut, surtout pour les matières azotées. L'examen de la région épigastrique fait voir une voussure manifeste En ce point ; la pression est douloureuse à ce niveau, ainsi qu'au : niveau de l'hypocondre droit. On perçoit autour de l’ombilic un clapotement manifeste surtout quand on à fait ingérer quelques cuillerées d’eau à la malade ; la percussion de l'estomac donne un son tympanique très prononcé.
La masse intestinale est prolabée dans son ensemble; le ventre est affaissé et fait deux saillies latérales au-dessus des fosses iliaques ; il est étallé, mollasse, bien qu’il n’y ait pas de surcharge adipeuse de la paroi de l'abdomen.
Le foie est assez volumineux ; il déborde de trois travers de doigt le rebord des fausses côtes droites; mais il est aussi abaissé, car la zone de matité au niveau de la liÿne mamelonnaire ne dépasse pas 10 centimètres. La palpation profonde et la percussion sous le rebord costal sont douloureuses. |
L'examen du poumon est négatif. \
Les battements du cœur sont lents et réguliers. La pointe bat dans le 5° espace gauche en dehors et au-dessous du mamelon. Le premier bruit à la pointe est rude et prolongé. A la base, il y a un souffle manifeste au second temps, souffle doux, filé, se propageant vers la clavicule droite. Artères dures et sinueuses ; pouls bondissant.
Troubles trophiques du côté des membres inférieurs : desquamation de la peau des jambes et des pieds, varicosités capillaires sur la peau du métatarse,cannelure des ongles aux orteils.
La malade étant actuellement inopérable, on lui prescrit un traitement palliatif contre ses douleurs abdominales, ses troubles gastriques et la fétidité de son écoulement utérin.
10 juillet. Hémorrhagie légère coïncidant avec des douleurs abdominales plus vives. Glace, ergotine.
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Fo 45e Gachosisdn re en ne Le Vomissements | | alimentaire . Écoulement horriblement fétide. Exdéenti
Là malade s'éteint le26juillet dans le mÉts no et Dose avoir | présenté une phlébite légère des. veines du mollet gauche.
_ Aulopsie, pratiquée le 28 juillet, 36 heures après la mort. + : - Nous laissons decôtéle résultatdel'autopsie en ce qui sp les viscères thoraciques, pour nous occuper de ce quinousintéresse spécialement, c’est-à-dire des organes intra-abdominaux.
L’utérus est volumineux ; le col bosselé et ulcéré dans la partie inférieure du canal cervical offre à l'œil nu les lésions de i; épithéliome. Le corps est envahi aussi dans sa moitié infé-
rieure et adhère aux organes voisins. Les culs- de-sac vaginaux
_sont dégénérés. 4 ,
“RER La vessie est dilatée et contient environ à 1/2 litre d'urine
pe : éphiése. Les parois sont lâches et se laissent facilement dis-
< CA tendre sous le doigt. Le canal de l’urèthre est volumineux, gros comme une plume à écrire, béant ; sa muqueuse est plissée et pâle. La muqueuse du vagin est blanchâtre, comme lavée et n'offre sous la main qui l’étend aucune résistance. [l'en est de même de la muqueuse rectale qui fait issue à travers l’orifice anal.
L'uretère droit est dilaté dans sa partie inférieure ; en effet, au niveau du cul-de-sac vaginal, il était englobé par une masse
. de nouvelle formation.
Les deux reins sont de petit volume, granuleux à leur sur-
_ face, mobiles dans la loge cellulo-adipeuse qui les entoure, mais non prolabés. L'estomac est très volumineux, il descend comme un tablier derrière la paroi abdominale et la limite inférieure de sa grande courbure est située à trois travers de doigt au-
i dessous de l’ombilic. Sa muqueuse est pâle, sillonnée par des
tractus jaunâtres. Il contientunlitre environ d’un liquide blanc
grisâtre très fétide. En aucun point on ne trouve de lésion organique.
_ La masse intestinale forme un paquet qui descend jusqu'au-
dessus du pubis ; le côlon transverse, obliquement situé dans
dr \ F
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US à éanité À l'abdomen, SE bot RE de foie Ab qe A F = porter vers la fosse iliaque gauche. Il est volumineux et dilaté. ATEN 1 © A Ee foie “est peu volumineux : 1600 gr. ; mais il est fortement
pp, ; abaissé. Iloffre à sa surface des traces de MURUE ancienne ne De etàla coupe une teinte. ue cireuse. ; ide RE SAM
M A a 3 Réflexions. - Notre duetetron nousintéressesurtout PU: au point de vue du relàchement du plancher pelvien et mA Fi
ha SAR de la chute de la plupart des organes contenus dans PARTIE HET
cavité pelvi-abdominale. Mais plusieurs causes nous = paraissent pouvoirêtreinvoquées pour expliquer cet atfais- ;
.. sement morbide : d’abord les grossesses pénibles et répé- 27% tées denotre malade — d'autant que la plupart des troubles dont elle se plaignait dataient de l'époque de sa dernière grossesse ; — ensuite le néoplasme utérin qui, ‘en diminuant la vitalité de l'utérus et des autres organes, a contribué indirectement au relâchement de la sangle pelvienne; enfin un état d’atonie spéciale du système ne musculaire lisse et strié se traduisant par les phénomènes
HAT morbides si nombreux qu’offrait notre malade : dilatation de l'estomac et entéroptose, abaissement de l'intestin et du côlon, chute des muqueuses vaginale, rectale eturé-
thrale; enfin dilatations variqueuses généralisées.
CAL "TE
A autre. SR avait d'avoir Roche TUE nt AT A TAN: CS an Une grossesse à 20 ans; cette. _ grossesse a été très Mao es der NE AE Fi tout son cours® la malade n’a pas cessé d’éprouver des. AE hr AE douleurs dans le bas-ventre ; il y avait cet DUC CORP TE | 1 Fe Are “corrhée assez abondante. | co A AE ENRES Accouchement à terme : mais la malade a été en douleurs FE PTT EN | pendant trois jours ; la sage- femme qui assistait à l’accouche- Ne ment a dû faire venir un médecin à son aide; celui- -Ci, voyant SR NE qu'il avait affaire à une mauvaise présentation, a dû pratiquer Me, l CA 1 la version et s'aider ensuite du forceps. Néanmoins la malade "F CRAN s’est levée le 4° jour! A partir de ce moment, elle a commencé | A _ àressentir une grande faiblesse accompagnée de vertiges, d’une sensation pénible de pesanteur dans le bas-ventre et de douleurs dans les reins ; peu à peu est survenue une sensation de tiraillement à l'épigastre, et au niveau des attaches du diaphragme : -douleurs névralgiques faciales et intercostales ; douleur au ni- : 1+ V8 : veau du coude droit du côlon; gastralgie ; sensation de brûlure | À à l'estomac, survenant surtout au moment desrègles; dilatation | . _ de l’estomac; clapotement entendu à quatre travers de doigt | au-dessous de l'ombilic; nausées, éructations, pas de vomissements; battements hépatiques; abaissement du foie; palpitations très fréquentes ; arythmie cardiaque symptomatique de l’atonie : eur de l'estomac ; la malade est très nerveuse; crise hystériforme, larmes fréquentes et survenant pour la moindre contrariété ; constipation opiniâtre, alternant parfois avec de la diarrhée; pas de troubles du côté de la vessie, si ce n’est une miction un ‘peu fréquente. La malade prétend que tous ces troubles diminuent très considérablement par l'usage du corset; dès qu'elle enlève celui-ci les douleurs et autres troubles divers la reprennent. À
A l'examen des organes génitaux externes et internes, on trouve : une vulve entr'ouverte, très large, séparée de l’anus par un périnée très mince et peu résistant ; le vagin est obstrué par une rectocèle et une cystocèle prononcées ; abaissement au 2° degré de l'utérus qui est en rétroversion mobile ; LB. 2
Nue 8. Col a Votre volaminei ide de LA EE SN et abaïssé ; les lèvres du museau de tanche sont enectropion ; | ee SMS ces lèvres tait rouges, granuleuses ; cette muqueuse cervicale È sécrète un muco-pus très abondant. , CHE La cloison recto-vaginale semble raccourcie ; les parois rec- Er, tale antérieure et vaginale postérieure sont séparées à leur partie supérieure par une tumeur molasse, qui laisse entendre un gargouillement lorsqu'on la comprime ; par le toucher rectal ou sent facilement qu'elle n’est pas formée par le rectum ; il s'agit plutôt d’une entérocèle vaginale postérieure. AI ES Nota. — La malade est sur le point d’être opérée (colporraphie, colpopérinéorrhaphie, curettage, Schrœder, Alexander).
I OBSERVATION V (PERSONNELLE
Berthe Charpentier, âgée de 25 ans, couturière.
Antécédents héréditaires. — Père mort d'accident; mère morte d’un cancer de l'estomac, une sœur cardiaque.
Antécédents pathologiques. — Kièvre cérébrale à l’âge de huit ans ; réglée à 13 ans ; depuis l'établissement de la menstruation la malade n’a jamais été réglée régulièrement ; leucorrhée constante ; règles irrégulières, tantôt le 15, le 20 ou le 30 du mois ; dysménorrhée très douloureuse. Le sang des règles est ah onda et dure de 6 à 8 re : sang pâle, sans plasticité.
1" grossesse en 1886 ; pendant le cours de cette grossesse, la malade à eu beaucoup de douleurs dans le bas-ventre et les: reins ; accouchement à 8 mois (présentation du siège) ; s’est levée le 4e jour ; retour des règles au bout de cinq semaines, les règles sont revenues irrégulières, leucorrhée ; douleurs dans les reins, le bas-ventre et surtout la partie supérieure du ventre ; sensation douloureuse de tiraillements au creux épigastrique, au niveau des dernières côtes des deux côtés.
État actuel, 299 mai. — Nervosisme:; caractère irascible. pleurs
: teur dans le bas-ventre € t remontant jusqu'à l'ombilic ; grande A faiblesse accusée par la malade dans la région lom aire ; cette
. dilatation (trois centimètres au-dessous de l’ ombilic). Leucor- 0 rhée peu abondante en ce moment. Constipation Énee _ de troubles vésicaux.
__ Examen local. — ‘On note ::un vagin flasque, valve ‘entr'ouverte, laissant voir la hernie de la vessie et du rectum sans | 6 qu'il soit besoin à à fa Hate de faire des efforts d'expulsion ; / périnée mince, peu résistant; col de l'utérus dirigé en avant, É LR _abaissé ; ectropion ; ; corps de l'utérus en rétroversion mobile ;
1640 __ prolapsus des deux ovaires ; 3 grande cavité utérine : Here. RP CRE / mètrie = Æ 8 17 i
ed AT malade es partie sur sa demande sans avoir été opérée. Æ ÉS /
OBSERVATION VI Communiquée par M. BAUDRON, interne des hôpitaux. !
a 2 Atonie du système musculaire pelvi-abdominal. — Rectocèle, cystocèle, suréthrocèle. — Entéroptose. — Troubles nerveux k ; et digestifs.
; La nommée Maria J..., entre à l'hôpital Pascal, salle À, ser-
vice de M. le D' Pozzi, et est couchée au lit n°1.
C'est une femme de 32 ans, d’un embonpoint extraordinaire.
Réglée à 11 ans, elle a toujours eu une menstruation parfaitement régulière.
Mariée à 21 ans, elle à eu 5 enfants. L’aîné a 9 ans 1/2; le plus jeune, 13 mois.
Les quatre premières grossesses se sont très bien passées. Dans toutes cependant, l'accouchement a été laborieux et le travail très long. La malade se Jevait du 6e au 7° jour.
se nat Mes patiné, éinente ist cet is ee |
faiblesse est d'ailleurs générale ; gastralgie très douloureuse ; | HA | éractations après Je repas ; l'exploration de l'estomac révèle : Le
fs ? Ÿ ;
- La ne ARS au More a été. pénible Da de.
débat, la malade eut des vomissements intenses. Plus tard, des |
douleurs irradiées dans tout l'abdomen, vers les lombes, les cuisses. En même temps, une fatigue extrême qui l'obligea à
suspendre son travail les 3 derniers mois de sa grossesse. L’accouchement fut comme les précédents, très laborieux. Le tra-
vail dura 14 heures. / È
Au 5° jour la malade se levait et Tobioait ses 06 eupations. Mais les douleurs qu’elle avait éprouvées durant sa grossesse persistèrent ; d'abord sourdes et se montrant surtout après une fatigue ou deux ou trois jours avant les règles, elles prirent peu à peu un caractère plus aigu. C'était surtout une sensation de pesanteur, de tension épigastrique qui dominaient la scène.
En même temps apparut une leucorrhée très abondante. Les règles augmentèrent d’abondance ; elles durèrent jusqu'à 10 jours.
Depuis son dernier accouchement, la malade se plaint d’éprouver des troubles digestifs. |
Son appétit est devenu capricieux, irrégulier. Les repas sont suivis de pesanteur à l’épigastre, d'éructations acides. La constipation est constante et difficile à dominer.
Tels sont dans leur ensemble les phénomènes douloureux qui amènent notre malade à l'hôpital. J
Examen. — Dès que la malade est assise par le spéculum on constate que la compression vaginale fait hernie au niveau de la vulve. La rectocèle surtout est considérable, la cystocèle est moins accentuée. Il existe un léger degré d’uréthrocèle.
Le col de l'utérus est à peine à 3 cent. de la vulve.Ilregarde
en arrière, est gros, et son orifice entr'ouvert est limité par des bords nus, bourrés de petits kystes.
L'utérus en subinvolution est fortement antéfléchi, la cavité mesure 8 cent. 1/2.
Les annexes sont douloureuses à la pression, mais paraissent saines.
L’examen de la malade est d’ailleurs rendu extrêmement dif-
on
RAS — 53 2 ca Fa ie extrabrdinaite PS Ja paroi abdominale qui En Re EE RICHE cependant est flasque et dépressible. PNR PRO 6 RP DR # à ï Re doigtintroduit dans le rectum tombe dans une vaste poche TEE 9: JR “formée par l'intestin extrêmement dilaté au delà du sphincter. # Br” _ A la suite de cet examen qui à duré a PHUteS la malade est | ns SET Pre d’une crise nerveuse. A FRE NE 2 sr ni L'observation ultérieure permit d Ailleurs de constater l'état te ac _nerveux de cette malade. RTE TRE Ye ne se passait pas de journée qu’elle ne Dréural à plusieurs (NF a È reprises pour les motifs les plus futiles, pour la plaisanterie | la | MAC * AÉRER _plus légère. s' ET IRAN La nuit son sommeil était des plus agités, entrecoupé de rêves à ax. bizarres. | É | 74 | t Un examen plus anse permit de constater que le foie s'a- er - _baiïisait de deux travers de doigt au-dessous du rebord costal AE L'estomac descendait jusqu’au niveau de l’ombilic. | Il existait en somme chez cette malade un relâchement com- _plet non seulement de tout le système musculaire pelvien, mais encore de tout l'appareil de suspension du tube digestif. La paroi abdominale elle-même participait à cette flaccidité, etsi x l'on ajoute que les dilatations variqueuses des veines des deux A membres inférieurs étaient considérables, on peut dire qu’ onse + trouvait en présence d’une véritable atonie de tout le système ST N ESNR musculaire lisse strié.
L'opération (colporrhaphie antérieure et postérieure après excision du col utérin et curettage) qui lui fut proposée fut d'abord accueillie favorablement. Sa résolution se modifia bien- k tôt; après de nombreuses tergiversations, elle refusa toute pu intervention et quitta l’hôpital le 23 juin dans le même état qu’elle y était entrée.
OBSERVATION VII (PERSONNELLE
La nommée Boin (Maria), âgée de 31 ans, est rentrée à l'hôpital Pascal le 25 juin ; on ne trouve chez elle rien de particu-
lier au point de vue des éthésétents pathélogiques et héétie
Le
taires, si cé n'est une sœur sujette à de fréquentes crises
d’hystérie pour lesquelles elle a été soignée : à la Salpêtrière.
Réglée à 14 ans, elie a commencé: par voir une fois ses règles,
“puis celles-ci ont cessé pour ne revenir qu’un an plus tard ;
pas de leucorrhée ; dysménorrhée très douloureuse, ménorrha-
2 gies, pas de so laes : à part ces symptômes survenant
au moment des règles, elle n ’éprouvait aucun des signes qui “existent actuellement jasqu ’au bad PE elle à eu un nat pas de fausse couche.
1" grossesse en août 1887, PR accouchement à terme, sans manœuvre aucune, cependant à été pénible, a duré 12 heures ; présentation du sommet; la malade s'est levée ? heures après pour se retoucher quelques instants plus tard ; maïs à partir du 2? jour, elle s’est levée très souvent. Le retour des couches à eu lieu 15 mois plus tard (allaitement) ; les règles sontalors revenues régulières, mais peu abondantes et formées d’un sang pâle; pas de métrorrhagies. Quinze jours environ après l'accouchement, la malade a commencé à ressentir des douleurs dans le bas-ventre, avec prédominance dans la fosse iliaque gauche. Ces douleurs sourdes, continues, par instants lancinantes, existaient également dans la région épigastrique, les reins, la région du foie ; elles se faisaient sentir dans tout l'abdomen après une légère fatigue et disparaissaient par Île repos au lit; sensation de grande faiblesse dans la région lombaire, au niveau de l’attache des ligaments du foie. Pas de vomissements ; dilatation de l'estomac, digestions relativement faciles ; constipation opiniâtre ; sensation pénible de pesanteur au niveau du plancher pelvien ; élancements douloureux dans la partie inférieure du rectum ; pollakyurie ; la malade se lève de trois à quatre fois pour uriner ; essoufflement ; palpitatiôns. Polysarcie ; la paroi abdominale est trèsrépaisse.
Examen des organes génitaux. — Pas de cicatrice du périnée ; vagin large et flasque ; les parois vaginales antérieure et postérieure font hernie dans le vagin; lorsque la malade pousse, la
se. de M utérus songé, hypertrophié, ectropion ; kystes glandu- | ; Rene du ot de l'index; « cicatrice à gauche del’orifice externe, à o PE utérus en rétroversion mobile ; hystérométrie — — 8 1/2; leucoras rhée assez abondante, double salpingite catarrhale; l ovaire Pa droit est très. douloureux, très dur, adhérent dans le cul- de-sac
£ de Douglas. On à pratiqué à cette malade les opérations suivantes : curettage, ce es opérations plastiques sur le vagin, Alexander.
Les résultats opératoires ont été excellents ; la malade ne conserve plus {une constipation opiniâtre, quelques douleurs 58 dans la fosse iliaque droite ; les phénomènes nerveux, les dou- LR _ leurs stomacales, les troubles vésicaux ont totalement disparu.
OBSERVATION VIII (PERSONNELLE
Victorine Hénaf, âgée de 29 ans, est entrée à l'hôpital de Lourcine-Pascal,le 27 juin 1889 ; elle ne présente rien de particulier au point de vue des antécédents héréditaires; comme antécédents pathologiques, syphilis ancienne. La malade a toujours été bieñ portante avant sa 1" grossesse.
Réglée à 16 ans, régulièrement, pas de leucorrhée. Elle a eu
quatre grossesses :
Dr et 1" grossesse en 1883 ; cette grossesse a été normale, sans douleurs ; l'accouchement s’est fait à terme, sans forceps ni manœuvre aucune; présentation du sommet; la malade s’est levée 9 jours après ; le retour des règles a eu lieu six semaines
plus tard ; la malade, à partir de ce moment, a commencé à ressentir des douleurs sourdes dans le bas-ventre et les reins, accusées surtout au moment des règles ; celles-ci ont augmenté
en durée et en quantité. En 1884, elle fait une fausse couche de trois mois; elle s’est levée { jours après, perdant du sang presque continuellement; ces pertes ont duré un mois environ, puis
LS ch ne une a au es de la a. col
t saillie dans la cavité cervicale qui permet l'intro-
nv
ont cessé; à er de Rate on ménorrhagies très abone Sr
dantes, les règles durant 12 à 15 jours; parfois pertes sangui- ne ten sp nes occupant toute une période intermenstruelle; ces po RMS n'ont pas cessé jusqu'à la grossesse suivante. | ST ER Ê
3 grossesse en 1887 ; elle s’est bien passée; accouchement à terme, sans manœuvres ; présentation de la face (?) ; légère déki chirure du périnée ; la malade s’est levée 18 jours après ; lere- ER er ta tour des couches s'est fait six semaines après; depuis ce mo- “+ 1 ; mentilest survenu des ménorrhagies avec douleurs dansle bas- Pa: ; HAE __ ventre, irradiées dans les reins et les cuisses ; sensation de pe- 721 ET NISRRESE | STARS | _ santeur dans le petit bassin; constipation opiniâtre, douleurs ET Ë, | constrictives dans tout le ventre et surtout au creux épigas- * trique. g D fe 4e grossesse survenue en septembre 1888, normale ; accou- D ) ‘
x ; chement à terme dans le service d'accouchement du D' Pozzi, à ti 91470 Lourcine ; pas de manœuvres obstétricales, présentation du C8 # | sommet ; la tête de l’enfant étant très volumineuse, laccou- 1 chement a été long et pénible ; déchirure du périnée ; la malade “A , s’est levée le 13 jour.
État actuel. — La malade se plaint surtout de tiraillements
CR 4 douloureux au creux épigastrique et dans tout le ventre ; elle il té éprouve une grande faiblesse dans les reins après la moindre
fatigue ; cette faiblesse s'accompagne d’un point de côté sié- | | geant au niveau du bord inférieur de la dernière côte droite ; névralgies intercostales, iléo-lombaire, anale , caractère à tendance hypochondriaque ; insomnies; dilatation de l'estomac considérable, nausées, éructations acides, pyrosis, après les repas même légers ; la malade supporte bien le lait ; en recherchant le clapotage, celui-ci s'entend à quatre travers de doigt au-dessous de l’ombilic ; constipation très opiniâtre ; palpitation, arythmie cardiaque symptomatique de l’atonie stomacale.
Exarnen des organes génitaux. — Vulve très large, entr'ouverte, laissant voir le col très abaissé et dirigé en avant ; le simple toucher révèle l'existence d’un ectropion considérable ;
Si -
+ par la palpation bimannelle MC ee une se EU tion de volume de l'utérus den ana avecune légère My iÈe, BUY RC TU. Le à flexion ; hystérométrie = DATE la vue on FN Le qu'il existe MORE Frs ‘2 | Ji . une _cystocèle avec uréthrocèle, ainsi qu'une rectocèle mani- DAV pr, aie 11 feste surtout lorsqu'on dit à la malade de pousser ; cicatrice Fe Fe We | étendue de la fourchette à l'anus ; le périnée est très mince et à peine élastique. | On se propose de faire à la malade une consolidation dé son VE plancher pelvien par la combinaison des opérations suivantes : no | as Schrœder, curettage, colporraphie antérieure, colpopérinéor- : al appuie las St À ‘OR
OBSERVATION IX | : 7 | | Affaissement du plancher pelvien. — Abaissement de l'utérus. \
_ = — Cystocèle. — Prolapsus de la paroi abdominale. — Dilata-
_ tion de l’estomac. — Douleurs névralgiques irradiées. —
Traitement par le port d'un pessaire et d'une ceinture NUE
; hypogastrique. — Guérison momentanée. — Rechute. — té
£ Opération d'Alexander et colpopérinéorraphie.
à PA | ES
La nommée B.., Henriette, âgée de 33 ans, entre le 23 mars 1887 à l’Hôtel-Dieu (annexe). service de M. le professeur Cornil, et est couchée salle St-Landry, lit n°21. |
Père mort à 47 ans de tuberculose pulmonaire, mère bien portante jusqu à l’âge de 58 ans. Depuis cette époque (elle à 63 ans aujourd'hui) elle a une chute de l'utérus qui la gêne
= :_ horriblement et l'empêche parfois de marcher. Elle a été trois fois en traitement à l'Hôtel-Dieu pour cette affection.
À 3 sœurs de 22, 26, 28 ans, toutes mariées et mères de famille, bien portantes.
Notre malade a été réglée à 15 ans et demi. Les règles ont toujours été régulières, mais abondantes et assez douloureuses, s’accompagnant d’une sensation de douleur hypogastrique et
PORREE, Fr vive. Mariée à 23 ans, elle a fait ES a
couches de 3 mois environ dans la première année de son mariage, puis elle a accouché à terme de deux garcons, l’un âgé
de 6 ans, l'autre de 4. Les suites de couches ont été très péni-
“bles ; au premier accouchement; elle a eu une rupture du périnée presque totale, dont la cicatrise blanc nacré est encore visible.
Depuis deux ans, sa menstruation est fort irrégulière, elle reste deux à trois mois de suite sans que les règles apparaissent, et quand elles se montrent, elles sont toujours abondantes et très douloureuses.
Depuis un an elle se plaint de douleurs dans la région épigastrique, quelque temps après l’ingestion des aliments ; elle a souvent du pyrosis, des nausées et des vomissements glaireux.
‘ Elle va difficilement à la selle et souffre très fort quand elle ex-
pulse les matières fécales. Elle a eu aussi quelques troubles vésicaux caractérisés surtout par une fréquence d’uriner remarquable et quelques douleurs SE à la fin de la miction.
Aujourd’hui la malade se présente à nous dans un état de santé florissant en apparence. En effet, elle est de corpulence épaisse, avec une surcharge graisseuse sous-cutanée très marmarquée. Ses seins, très volumiueux. sont pendants; la paroi abdominale épaisse et jaunâtre forme un vrai bourrelet au niveau de la partie supérieure des cuisses.
Les grandes lèvres sont infiltrées de graisse, volumineuses et procidentes ; Les petites lèvres, pigmentées et flétries, font une vraie hernie entre les précédentes. Le col de l'utérus est volumineux, abaissé; l’orifice externe, dilaté, permet l’introduction de la pulpe de l'index. La lèvre postérieure du col, courte, offre une ulcération superficielle large de 2 centim. environ. Par l’orifice externe s'écoule une masse jaune, glaireuse, extrêmement adhérente dans la cavité cervicale. Le corps de l'utérus paraît volumineux à l'exploration bimanuelle. A l’hystéromètre, il marque 9 centimètres de longueur.
La vessie fait une saillie notable dans la cavité du vagin dont
1 muqueuse cu pâle et déplissée, 1 de en est de même de la paroi
rectale q qui tend à tomber dans le vagin. Le toucher Ha per-
| met de découvrir une large dilatation sus-sphinctérienne cor-
ENT
”. respondant aux points où da paroi on pou ainsi dire hernie : dans | la cavité vaginale. Na
_ Les selles sont régulières et dificiies, il y a d'ordinaire de la
S : constipation, quelques douleurs légères à la fin de la miction.
L'estomac est dilaté, ainsi que l'indiquent la sonorité exagérée de la région épigastrique, le clapotement entendu au delà des limites physiologiques, les troubles de l'appétit caractérisés par le dégoût des aliments solides etles vomissements glaireux dont souffre Ja malade. Les nodosités de Bouchard sont d'ailleurs très manifestes chez notre sujet.
Des douleurs rénales et iombaires très vives se montrent
_ même en dehors des époques menstruelles avec irradiation dü
côté des fesses et des cuisses. [1 y a souvent des douleurs inter-
costales et certains points douloureux à ia face qui peuvent
faire songer à la névralgie trifaciale.
Le cœur bat régulièrement à 60 pulsations par minute. Rien aux poumons, aux plèvres ni à la rate.
Le foie est douloureux à la percussion et son bord libre déborde de 1 travers de doigt le rebord dès fausses côtes droites.
Pour combattre les phénomènes d’affaissement du plancher pelvien et la chute de la paroi abdominale, nous appliquons un pessaire de Hodge à la malade, et nous lui conseillons Pemploi continu d’une large ceinture hypogastrique. Les résultats de ce traitement palliatif ont été surprenants par leur rapidité. Les douleurs gastriques, lombaires et crurales ont cessé au bout d'une semaine environ ; les troubles gastriques se sont amendés; l’époque cataméniale s’estpassée sans vives douleurs; et les phénomènes morbides du côté du rectum et de la vessie ont complètement disparu. Ce résultat si remarquable nous étonna ; et nous tenions à savoir s’il serait durable ; nous gardâmes la malade environ un mois et demi dans la salle, et son état resta toujours excellent. Au bout de ce laps de temps,
| ht et 19 Dèné
TA
me logie spécial eta subi l'opéra i nds ‘Al lex: À néorrhaphie. Le succès de de 1 résultat immédiat ES d’ap:
. l'avions soumise. Elle a été admise dan, un
noie et son syndrome habituel, la neurasthénie, R
l’entéroptose èt ses variétés (rein flottant, foie mobile,
_ la minorité, il faut placer ceux où la ptose viscérale résulte / Du.
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LL — OS Cine cas, qui Ronde la minorité,
peuvent être primitifs et constituent l’entité morbide qui à PEN Fe a reçu le nom de maladie de Glénard ; ainsi considérée PR
splénoptose, gastroptose (dilatation), métroptose, ainsi que les manifestations morbides de ces états qui créent
la neurasthémie, comportent l’usage de la ceinture hypogastrique comme traitement ; la ceinture agit ici comme | moyen de relèvement et de soutien des organes Five minaux prolapsés.
IT. — A côté de ces cas, qui,avons-nous dit, constituent
d'un affaiblissement plus ou moins marqué du plancher pelvien ; supposons la cavité abdomino-pelvienne représentée par le chiffre 10; qu'il survienne un affaissement du plancher pelvien, cette cavité sera dès lors représentée par le chiffre 12, 13, 14, etc., suivant la résistance plus ou moins grande du diaphragme pelvien; cet affaissement du plancher pelvien entraîne l’abaissement de la vessie, du rectum, de l'utérus et de ses annexes; il en résulte une dislocation de statique utéro-pelvienne, la masse gastro-intestinale et le péritoine sont eux-mêmes prolapsés et exercent des tiraillements sur les ligaments qui
Ce FRE les organes, soi sn eux, , soit aux paroïs de la M MA M Que. CSCAVITE abdomino-pelvienne ; ce sont ces tiraillements qui te a set k $ déterminent les nombreux symptômes neurasthéniques | Nr UE de l’entéroptose.
Le III. — La ptose viscérale s’observe chez les femmes ; Ro: dans une proportion de 60 0/0; les causes indirectes de * je SECTE 1h l’'entéroptoseet directes de l'affaiblissement duplancher pel- ; Sd n re vien relèvent le plus souvent de l'accouchement ; présen- Fa 5 | tations vicieuses, accouchement difficile avec manœuvres Fe obstétricales, déchirure du périnée, et surtout la marche RER et la fatigue trop hâtives après l'accouchement ; souvent # : ur. | l'inflammation vient jouer un grand rôleen se surajoutant ‘40 AE à ces diverses causes.
IV. — La ceinture hypogastrique ou le traitement de Weir-Mitchel ne jouent dans ces cas qu’un rôle purement
palliatif ; le traitement radical consiste dans la restaura- ss | tion du diaphragme pelvien par les opérations plastiques ee ou autres pratiquées sur le périnée, le vagin, l'utérus et Lot
ses annexes (colporrhaphie, colpopérinéorraphie, opéraüon de Schrœder, opération d’Alquié-Alexander, hysté-
ropexie).
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