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AVANT-PROPOS
C'est sous la direction de M. le professeur Teissier que J'ai fait mes débuts en médecine et c'est à lui que vont tout d'abord mes remerciements.. Nous n'oublicrons jamais son très bienveillant accueil dans son service, ses lecons profondes et variées qui ont laissé une telle empreinte dans notre éducation médicale, mi l'intérêt qu'il nous à toujours témoigné.
En quittant M. Teissier, nos études prirent une orientation différente par le fait d'événements imprévus : la guerre éclata. -
Aux premiers Jours de la mobilisation, les services hospitaliers se trouvèrent brusquement déserts par Île départ des internes et des externes appelés sous les drapeaux. Pendant ces heures tragiques, chacun désirait faire son devoir, participer à l'effort commun, prendre sa part de l'immense souffrance. Beaucoup parmi nous, les étudiantes, eussent préféré partir dans les, formations sanitaires, Mais un fait curieux dans celle guerre fut le complet dédain dans lequel on nous tint. Alors que les sociétés de Croix-Rouge eurent toutes les facilités, tous les avantages, nous reslâmes toujours ignorées, Si nous voulions aller dans les villes de avant qui se trouvaient privées de soins médicaux, nous ne pouvions y parvenir que sous la cape et le voile bleus, Plus tard, des fem-
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mes furent enfin admises dans les ambulances du front, mais seules des infirmières y furent envoyées. Une femme médecin, pour être acceptée devait cacher sont titre de docteur, oublier sa profession et se contenter de donner aux blessés des soins de garde-malade. Cette conduite vis-à-vis de femmes ayant fourni des preuves d’énergie et de travail, ce mépris pour nos titres acquis aussi laborieusement que ceux de nos confrères hommes est d'autant plus étrange que, en Angleterre, par exemple, les femmes médecins furent toutes désignées pour remplir les places auxquelles les destinaient leurs études et leurs grades.
Donc, nous étions obligées de rester à l'arrière et nous avons essayé de remplacer sans grande expérience, mais avec beaucoup de bonne volonté, nos camarades absents.
Nous fûmes placée comme interne provisoire auprès de celui qui fut l'inspirateur de ce travail : c'est à lui que nous devons toute notre éducation chirurgicale. Il sut nous communiquer son enthousiasme, son ardeur au progrès ; 1] nous a imprégnée de sa belle conscience professionnelle. C'est lui qui a aplani les difficultés du chemin, expliquant avec des mots très simples des choses très difficiles, éclairant de sa parole lumineuse le diagnostic le plus aride.
Nous avons trouvé dans son service un enseignement clair, précis, bien que parfois un peu rude. Nous avons le souvenir de violentes apostrophes pour un Sspica aux spires contournées, pour une pince écartées mal à propos, ou pour une observation incomplète. Tout cela était pour nous apprendre à agir vite et bien et à faire en temps opportun le geste utile. Ce procédé
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avait donc du bon malgré son amertume, et je suis très heureuse de pouvoir dire ici toute la gratitude et tout le dévouement que j'ai pour mon mari.
Je liens à remercier M. le professeur Weill de nous avoir acceptée dans son service comme ünterne déléguée. Nous avons passé quatorze mois auprès de lui, puisant de grandes et originales leçons dans ses longues causeries au chevet des malades, toujours captivée par son esprit chercheur si largement ouvert à toutes les questions.
Nous adressons nos remerciements à nos maîtres de la Faculté et tout particulièrement . à M. le professeur Pic, qui nous à toujours témoigné une grande bonté, et à M. le professeur Paviot, auquel nous sommes heureuse de rappeler ici notre sincère et très ancienne amitié.
Nous tenons, enfin, à adresser à M. le professeur adjoint Vaney, de la Faculté des Sciences, notre souvenir reconnaissant pour la facon bienveillante dont il nous a accueillie et pour les encouragements qu'il n'a cessé de
nous prodiguer pendant nos années de licence.
INTRODUCTION
Au début du mois de décembre entrait, salle Gensoul, à l'Hôtel-Dieu, une malade ayant une énorme distension vésicale due à une incarcération d'un utérus gravide en rébroversion. La réduction étant impossible par les procédés habituels, cathétérisme vésical, position génu-pectorale, refoulement manuel, M. Villard pratiqua la réduction sous anesthésie par le procédé de la colpotomie qu'il avait déjà employé à l'hôpital de la Croix-Rousse, en 1903, pour une malade présentant les mêmes phénomènes d'utérus gravide en rélroversion compliqué dé cystite gangreneuse.
Ayant recherché dans la bibliographie ce-qu'il était dit à ce sujet, je ne trouvais ce procédé utilisé par aucun auteur et 1 m'a paru intéressant de le décrire dans cette thèse.
Je cilerai done rapidement dans un premier chapitre les moyens de réduction généralement employés. Puis, j'exposerai ensuite la technique du procédé en citant les observations des malades chez lesquelles celte intervenion fut pratiquée. Enfin, après discussion des avantages présentés par celte méthode sur celles utilisées par les auteurs, nous envisagerons ses Indications.
Nous nous ferons, dans cet exposé, l'interprète aussi fidèle que possible des idées que nous avons entendu exprimer par M. Villard sur ce sujel.
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CHAPITRE PREMIER
Considérations générales sur le traitement
de l'utérus gravide en rétroversion
La rétroversion de l'utérus gravide comporte rarement des indications chirurgicales. Le plus habilueilement, la déviation utérine se réduit spontanément dans les tous premiers mois de la grossesse et lorsque cette réduction spontanée ne s'effectue pas, les malaises ‘ressentis par les malades, tels qu'une sensation de pesanteur dans le bas-ventre et surtout des troubles urinaires caractérisés par des mictions difficiles et fréquentes, quelquefois par une retention complète, attirent l'attention. Il est alors facile de corriger la déviation utérine ; des moyens simples, tels que le décubitus ventral, la position génu-pectorale ou le simple cathétérisme évacualeur de la vessie permettent de l'obtenir. |
En cas d'échec, la réduction manuelle par le toucher vaginal réussit dans l'immense majorité des cas, sans qu'il soit besoin de recourir à des manœuvres par voie rectale comme les ont préconisées Amussat, en 1843, et plus tard Dussaussoy, à Lyon, le toucher rectal permettant, suivant ces auteurs de reporter beaucoup plus
haut les pressions sur le globe utérin et cela sans être gêné par le fond du cul-de-sac postérieur. Du reste, cette
AO thérapeutique est complètement abandonnée, croyonsnous.
La constance de la réduction de l'utérus gravide par de simples manœuvres est si habituelle que, d'une ‘enquête un peu sommaire, 1l est vrai, que nous avons faite dans les services d'accouchements lyonnais, 11 semble que l'on ail eu que très exceplionnellement recours à des interventions sanglantes. Celles-ci sont pourtant de mise quelquefois, mais comme il s'agit alors de cas à allure symptomalique grave avec troubles vésicaux intenses, ‘douleurs vives, élévalion de température et apparence ‘d'une tumeur abdominale plus où moins volumineuse, les malades, par erreur de diagnostic, sont envoyées directement dans des services de chirurgie générale.
L'affection est prise soit pour une lésion urinaire, soit ‘pour une inflammation péritonéale, mais surtout pour des accidents de torsion où de suppuration de kyste de l'ovaire. La présence d'une grosse tumeur kystique constiluée par la vessie distendue, les phénomènes douloureux, l'élévation de la température en rapport avec l'infection vésicale, permettent de comprendre l'erreur de diagnostic.
C'est ainsi que dans ces dernières années deux malades furent admises dans le service de M. Villard avec le diagnostic de kyste de l'ovaire tordu, et une troisième avec celui de kyste de l'ovaire simple. Une de ces lemmes, qui avait fait un trajet de deux cents kilomètres pour être opérée d'urgence de son kyste, fut guérie en quelques minules par un simple cathélérisme évacuateur, la réduction utérinme s'étant effectuée. d'elle-même
après l'effacement du globe vésical.
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Les cas graves de rétroversion de l'utérus gravide se produisent après le troisième mois et surtout autour du quatrième mois. À cette époque, si la réduction n'est pas obtenue spontanément ou artificiellement, se produit l'incarcéralion qui entraine des phénomènes de compression de la plus haute gravité, menaçant même la vie de la malade, soit par les troubles vésicaux qui peuvent _aboutir à la gangrène et à la perforation de la vessie, soil par l'avortement qui devient menaçant. C'est dans ces casrares, 1lest vrai, nous le répétons, qu'il est indispensable de réduire le plus rapidement possible la déviation utérine et si les manœuvres habituelles, telles que la position génu-pectorale et les pressions manuelles échouent, il faut avoir recours à une intervention sanglante. Nous ne pensons pas, en effet, qu'il faille espérer beaucoup des procédés employant des sacs de caoutchouc, des ballons à eau du type de Pélersen, de Tarnier, de Champetier de Ribes, introduits dans le vagin ou dans le rectum. On n'espérera pas davantage du procédé curieux de Massart, de Honfleur, qui aurait réduit un utérus rélrodévié en appliquant sur le ventre de sa malade une vaste ventouse fournie par un vase de nuit.
Les méthodes chirurgicales de traitement de la rétroversion de l'utérus gravide ont été récemment groupées dans la thèse de Lerat (1), qui donne de la question une bibliographie très complète. Deux procédés ont été Jusqu'à présent ulilisés : l'avortement provoqué et la laparotomie.
L'avortement provoqué a été la ressource suprême à une époque où l'ouverture de l'abdomen était trop meur-
(1) Lerar (thèse Paris 4911).
No trière et où le seul moyen de parer aux accidents était de sacrifier le fœtus et d'évacuer la cavité utérine. C'est la conduite qui a été préconisée par Joulin en 1867, Nœgèle et Grenser en 1869, et Playfair en 1879.
Son indication, quoique réduite, se trouve encore Indiquée par Auvard en 1891, par Ribemont-Dessaignes et Lepage en 1890, et par Treub dans le traité d'accouchement de Bar, Brindeau et Chambrelent. M. A. Pollosson y a eu recours en 1907 dans un cas très grave rapporté par Trillat dans les Annales de Gynécologie.
Le fait même de la rétroposition de l'utérus complique beaucoup l'avortement dont on comprendra les difficultés en se rappelant quelle est la situation élevée du col ulérin au-dessus de la symphyse, plaqué contre la paroi abdominale. Certains auteurs ont, pour ce fait, conseillé de ponctionner l'œuf au travers de la paroi utérine et Treub préconise, dans les cas graves, de vider l'utérus aussi rapidement que possible en utilisant lincision directe de la paroi postérieure ulérine par le vagin. De même, Durhssen incise largement la lèvre postérieure du col et Wennerstrôm propose d'inciser le col en arrière et de décoller le péritoine avant de faire l'incision.
La nécessité de sacrifier l'enfant et les progrès de la chirurgie abdominale ont conduit à la pratique de la laparotomie.
L'idée de la laparotomie est de date ancienne, puisque Callisen, en 1822, conseilla d'ouvrir l'abdomen pour sauver la'mère et l'enfant. Il est vrai que sa proposition fut : violemment rejetée par les auteurs de cette époque.
Il faut arriver jusqu'à 1886 pour trouver dans le tra-
vail de Pinard et Varnier l'indication de la laparotomie nettement posée. Néanmoins, ce n'est qu'avec bien des rélicences que Marcel Baudouin, dans sa thèse (1889) l’admet pour les cas désespérés et que Labadie-Lagrave et Legueux, en 1898, en acceptent l'indication exceptionnelle. Toutefois, l'idée à fait son chemin et la même année Jacobs publie onze observations personnelles dans iesquelles 1l a pratiqué avec succès la laparotomie pour utérus gravide rétrodévié.
Depuis cette époque, la question est à l'ordre du jour avec la thèse de Clerc en 1900, des observations de Pinard (1900), de Doleris en 1902, les articles de Ribemont-Dessaignes et Lepage, de Rudeaux, de Bar et de Vignard de Nantes, en 1910. Un même mouvement en faveur de la laparotomie était suivi à l'étranger, on en trouvera les détails dans la thèse de Lerat à laquelle nous les empruntons. Cet auteur, dans son travail, à pu réunir en 1911 quarante-cinq observations publiées en France, en Amérique et en Allemagne.
La technique de la laparotomie dans la rétrodéviation de l'utérus gravide consiste, après ouverture de l'abdomen dans la position de Tredlenburg, à chercher le redressement de l'utérus après libération des adhérences, s'il en existe. Cette manœuvre présente quelques difficultés parce que le corps utérim enclavé dans le pelvis est intimement moulé sur les parois de l'excavation et que les points de prise sont assez difficiles à constituer. On ne saurait, en effet, s'aider de pinces à griffes qui exposeraient au traumatisme de la paroi utérine et à l'avortement consécutif. Il faut donc
soit s'adresser aux ligaments qui serviront de tracteurs,
=eODe soit glisser la main entre l'utérus et la face antérieure du sacrum pour tâcher d'atteindre le pôle inférieur de l'utérus. Fabre, dans son traité d’obstétrique, recommande d'introduire un doigt verticalement entre lé sacrum et la matrice. Le plus habituellement, la réduction s’efleclue néanmoins sans grande difficulté. Une fois l'utérus remis en place, de nombreux auteurs ont insisté sur la nécessité de le maintenir par une fixation consistant, soit dans l'hystéropexie, soit dans la ligamentopexie, soil par la mise‘en place de tampons ou de pessaires. Doleris, Vignard et Lerat pratiquent le raccourcissement imtrapérilonéal des ligaments ronds. Nous avouons ne pas comprendre la nécessité des pexies comme complément de la réduction chirurgicale de l'enclavement utérim. Lorsque celui-ci se réalise, c'est que la date de la grossesse à fait perdre au corps utérin droit de domicile dans le pelvis et aussitôt la décompression produite par sa hbéralion, l'utérus devient incapable de reprendre sa place primitive : si une fixation était nécessaire pour éviter une récidive de la rétroversion, il est hors de doute que la laparotomie n'était pas de mise et qu'une réduclon manuelle aurait amplement suffi. Quant à la mise en place dans le vagin de pessaires ou de tampons, pour les mêmes raisons leur inutilité est évidente et leur dancer de provoquer Pavortement doit les faire condamner. Si la laparolomie est indiquée dans les cas graves, elle doit être pratiquée sans fixation complémentaire. Les résultats rapportés par Lerat portant sur quarantecinq cas n'ont donné qu'une mort opératoire, cinq avortements el lrente-neul succès avec cessation de tous
les accidents et continuation de la grossesse jusqu'à
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terme. Parmi les avortements, il semble même qu'il faille exclure deux fausses-couches survenues l'une quatre semaines, l'autre cinq mois après l'intervention. Tel est le bilan de la laparolomie. Elle a été, dans toutes les opérations précédentes, la seule voie d'accès suivie pour exercer directement sur le corps ulérin les manœuvres de réduction. À côté d'elle doit se placer la laparotomie vaginale, la colpolomie, que nous allons maintenant étudier.
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CHAPITRE. II
La Réduction par Colpotomie
Technique opératoire
Malgré les recherches bibliographiques que nous avons faites aussi complètes que possible, nous n'avons trouvé nulle part l’idée de pratiquer la réduction de l’utérus gravide inversé et incarcéré, par colpotomie. Le fait est peut-être possible, on nous excusera si certaines difficullés actuelles dans les mvestigations bibliographiques nous ont induite en erreur.
La colpotomie nous semble donc avoir été utilisée pour la première fois par M. Vüllard, en 1903, dans l'observation [ que nous rapportons à la fin de notre travail. Dans ce eas, la gravité des accidents locaux, Ja réaction sur l'état général, la crainte de provoquer par une intervention un peu longue un avortement menaçant, a fait penser qu'une opération courte par voie vaginale pouvait être de mise. Le résultat a été des plus saüisfaisants.
Depuis cette époque, aucun autre fait ne s’est présenté justifiant une intervention analogue et cest seulement dans ces derniers temps qu'un cas d'irréductibilté d'un utérus gravide rétroversé a fourni l'indication d’une réduction par colpotomie. Jusqu'à plus ample informé, toute l’histoire de cette opération se résume à ces deux
cas. Nous allons exposer rapidement la technique opératoire de cette intervention.
La malade peut être anesthésiée pendant un laps de lemps très court. Aussi est-il possible d'utiliser la simple anesthésie au chlorure d’éthyle, quitte à la compléter par une anesthésie à l'éther si l'opération avait une durée plus longue qu'on ne le prévoyait. Dans nos deux observations, les malades ont été anesthésiées à l’éther!, mais, étant donné la brièweté de Facte opératoire, une simple anesthésie au kélène eût suffi.
Mise en position gynécologique, cathétérisme évacuateur complet de la vessie, désinfection habituelle de la vulve, du périnée et du vagin. Un simple détail découle des conditions anatomiques particulières, 1l résulte de la déviation utérine el consiste dans la profondeur et l'élévalion du cul-de-sac antérieur qui devra être irrigué minulieusement, d'autant que les troubles vésicaux et linfeelion qui les accompagne sont cause d'une scepticité anormale. Le lavage et l'écouvillonnage à l'éther sont particulièrement imdiqués. Une valve placée sur la commissure postérieure facilite les manœuvres. On aperçoit alors le cul-de-sac postéricur refloulé vers l'extérieur, bombant comme soulevé par une volumineuse collection et l’on est frappé de sa coloration rouge violacé qui ré- _ sulle des phénomènes de compression pelvienne. Le col est invisible, caché et réfugié très haut derrière la symphyse. Il faut, néanmoins, le repérer avec le doigt, de façon à préciser la situation de listhnie et du point de réflexion du cul-de-sac postérieur. C'est à deux travers de doigt au-dessous de ce point que doit porter linei- SION. |
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L'ouverture du cul-de-sac est faite sur la ligne médiane transversalement, au ciseau ; elle doit être pratiquée avec prudence, car, dans les cas que nous rapportons, on à. été frappé de la minceur relative de la paroi vaginale et il y a lieu d'éviter la blessure du ‘corps utérin. Aussitôt la cavité péritonéale ouverte, les bords de l'incision sont saisis et repérés par des pinces hémostatiques dont la longueur est suffisante, étant donné le refoulement en bas du cul-de-sac postérieur. L'incision est ensuite agrandie transversalement, de facon à permettre l'admission facile de trois où quatre doigts. L'état de grossesse rend cette étendue d'incision très possible. Au travers d'elle apparaît le corps utérin lisse avec sa coloration rouge vineux spéciale. C'est à ce moment que la réduction manuelle va entrer en jeu.
L'opérateur introduit par la brèche vaginale les trois doigts médians de la main droite, s'il est nécessaire quatre doigts peuvent passer par l'ouverture. Ceux-ci sont nus ou garnis dun gant ‘caoutchouté très fin qui facilite le glissement el permet de réduire au minimum le traumatisme de la surface ulérine, nous en conseillons vivement l'usage. Les doigts sont tout d'abord dirigés en bas et en arrière en suivant le contour du globe utérin, ils sont conduits vers la concavité du sacrum et par une exploration latérale s'assurent de l’existenee ou non d'adhérences pathologiques. Si cellesci existent, elles sont libérées par dilacéralion ou section ; il n'en a pas été signalé d’appréciables dans les cas que nous rapportons. Les extrémités digitales, suivant la face antérieure du sacrum, sont dirigées dans la direction du promontoire, empaumant véritablement la
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sphère utérine. Par un mouvement élastique ef doux, la courbure digitale est ensuite progressivement redressée “el par ce mécanisme l'utérus est refoulé au-dessus du détroit supérieur dans un vérifable mouvement de glissement sur un plan incliné. On évile par cette manœuvre très simple de refouler l'utérus par le bout des doigts, pratique infiniment plus traumatisante du corps utérin el par conséquent exposant davantage à un avortement possible. av
Au moment de la réduction, on perçoit comme nous le signalons dans notre deuxième observation, un fort sifflement d'aspiralion aérique, analogue à celui que l'on observe dans le désenclavement de certains fibrômes pelviens. Nous insistons tout particulièrement sur ce phénomène, car il démontre quel rôle peut Jouer dans l'irréductibilité de l'utérus gravide, la pression atmosphérique, et nous verrons plus loin qu'il plaide en faveur de la .colpotomie. Dans nos deux observations, la réduction a été très vite obtenue ét avec un minimum d'effort, paradoxal même, étant donné l’insuccès de la réduction manuelle vaginale.
Aussitôt l'utérus remonté au-dessus du détroit supérieur, on s'assure de sa réduction parfaite par la palpa- Uon abdominale et par la constatation de la position du col qui a subi une véritable version, a abandonné sa situation élevée sus-pubienne et apparaît dans le vagin.
Il ne reste plus qu’à fermer l'incision vaginale. Dans le premier cas de M. Villard, l’état septicémique de la malade fit craindre une infection possible et une mèche fut laissée dans l'ouverture. Ce drainage, qui n'eut. aucune suile fâcheuse, ful peut-être inutile et en tous cas
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élait exagéré. Nous ne croyons pas qu'une telle pratique doive être suivie dans d’autres circonstances. La présence de la mèche retarde la guérison et s’accompagne toujours d'adhérences pelviennes qu'il est préférable d'éviter. Aussi, dans notre deuxième observation, l'incision a-t-elle été suturée par un simple surjet au catgut. Il n'est pas utile, en effet, de pratiquer une suture compliquée, la paroi vaginale se soudant très rapidement et, d'autre part, ne devant être soumise ultérieurement à aucune pression exagérée.
I s'agit donc d'une véritable laparotomie vaginale avec réunion par première intention. L'intervention est terminée, elle ne sera suivie d'aucun lavage, d'aucun pansement intra-vaginal, toutes manœuvres risquant de provoquer des contractions utérines. Un simple tampon de gaze sera placé à l'orifice vulvaire. Par mesure de précaution, il est bon de laisser les malades au Hit six à sept jours, mais, s'il élait nécessære, les opérées pourraient.se lever plus tôt, car le ‘traumatisme opératoire est insignifiant et la situation de l'utérus posé sur le détroit supérieur fait obstacle, en refoulant l'intestin, à toules les pressions que celui-ci pourrait exercer dans la station verticale.
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CHAPITRE TI
Valeur comparative
des interventions sanglantes
Pour bien comprendre les avantages et les indications de la colpotomie dans la réduction de l'utérus gravide en rétroversion, 1l est nécessaire de l'étudier comparativement avec les méthodes sanglantes utilisées en pareil cas. Celles-ci sont, nous l'avons dit, au nombre de deux : l'avortement provoqué et la laparotomie.
De l'avortement provoqué, nous dirons peu de choses, cette pratique n'est qu'un pis aller, elle est destinée à sauver la mère, alors que la colpotomie s'adresse uniquement à la rétrodéviation et a pour but là continuation de la grossesse.
Nous préciserons dans le chapitre des indications les cas où il faut avoir recours à l'évacuation de l'utérus.
La laparolomie doit davantage retenir notre attention et nous allons voir s'il est préférable de relever l'utérus en l'attirant par l'abdomen ou de le relouler par le vagin incisé.
La laparotomie jouit, parmi ses défenseurs, d'une faveur justifiée par les bons résultats qu'elle a donnés, et Lerat, dans sa thèse, les résume en signalant : le traumatisme minime dans les cas non adhérents, la facilité
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de sectionner les brides lorsqu'il existe des adhérencés, d'enlever une tumeur lorsqu'un kyste de l'ovaire ou un fibrome sont cause de l'irréductibilité, la correction d'un diagnostic erroné, l'amélioration du pronostic de l'avortement s'il se produit et enfin la possibilité de terminer l'intervention par une fixation pariétale ou ligamenteuse. Il est certain que ces avantages sont réels, ils sont fonction même de l'intervention sanglante et la jusüfient, nous n’en discutons pas la valeur, car on les retrouve identiques dans l'incision vaginale, nous voulons simplement savoir si, dans la plupart des cas, ils ne sont pas réalisés plus facilement par la colpotomie que par l'ouverture de la paroi abdominale.
_ Tout d’ abord, la laparotomie nécessite une anesthésie complète et sensiblement plus longue que la colpotomie, du fait de la nécessité d’une réparation très exacte de la paroi, celle-ci réclamant une suture minutieuse à _lrois étages.
L'ouverture du ventre exigera une attention toute parüculère pour éviter la blessure de la vessie qui, anormalement développée, reloulée par la bascule utérine, distendue et flasque après son évacuation par le cathété- _risme, pourrait, si l'on n'y prend garde, être blessée bien au-dessus de ses rapports anatomiques normaux. Nous ne savons pas si cet accident a été signalé, mais il cest possible et doit être pris en considération.
- D'autre part, la laparotomie devra, du fait des rapports anormaux de la vessie, rester haute, l'incision ne pouvant s'élendre jusqu'au pubis.
. Une fois l'abdomen ouvert, l'utérus apparaît enclavé dans le pelvis, émergeant a par une calotte au-
dessus du détroit supérieur. Pour le désenclaver, on ne saurait le harponner comme un fibrome utérin, ou exercer sur lui des tractions avec un désenclaveur, il faut respecter la paroi utérine et les manœuvres présentent quelques difficultés. On ne peut le saisir avec les doigts en raison de sa convexité ; il faut alors glisser la main enire la face antérieure du sacrum et le globe utérin, ou introduire profondément un ou deux doigts comme le recommande Fabre. Il est certain que cette manœuvre est simple et ne présente pas de très réelles difficultés, mais lorsqu'un utérus est assez solidement enclavé pour justifier une intervention, il ne laisse pas de vide entre la ceinture pelvienne et lui, et l'intervention de la main nécessite une compression un peu énergique.
C'est de cette difficulté qu'est née la manœuvre conseillée par certains auteurs, qui consiste à se servir des ligaments comme tracteurs, pratique qui peut être rendue délicate lorsque les annexes ont suivi le mouvement de bascule du corps utérin et sont logées dans l’excavation : la traction sur le ligament rond seul est alors possible. Nous le répélons, ces manœuvres sont simplement délicates, mais dans une comparaison de procédés les nuances ont leur valeur.
La libération des adhérences, s’il en existe, mérite plus d'attention. En effet, les brides qui peuvent s'opposer à la réduction de l'utérus gravide se trouvent surtout dans le cul-de-sac postérieur. Si l'utérus n'a pas pu se relever, c'est qu'il était fixé par sa face postérieure, or, celle-ci n’est pas accessible par la laparotomie, ou très difficilement après des manœuvres de tractions énergiques. Le globe utérin cache l'agent même de son incar-
SD cération et c'est: une bien mauvaise voie d'accès que celle. qui conduit à l'obstacle par la face opposée à son siège. | L'argument qui invoque en faveur de la laparotomie là possibilité de compléter la réduction utérine par une hystéropexie ou une ligamentopexie, ne nous paraît présenter. aucune valeur. Comme nous l'avons dit dans notre premier chapitre, les rétroversions de l'utérus gravide justiciables d'une intervention sanglante surviennent à une date de la grossesse qui, par le volume du cops utérin, s'opposent à sa chute dans le pelvis une fois son désenclavement obtenu. Dans les cas assez graves pour nécessiter la laparotomie, l'utérus est comprimé à l'excès dans la ceinture pelvienne et aussitôt effectué son refoulement au-dessus du détroit supérieur, il's'appuiera par ses côlés sur celui-ci sans nécessiter aucun autre soulien. La pexie est donc inutile. Nous la considérons comme dangereuse au point de vue de l’avortement. S'il s'agit des ligaments, le traumatisme opératoire fait sur eux peut immédiatement ou secondairement retentir sur l'évolution de la grossesse. À plus forte raison l'hystéropexie pratiquée sur un utérus gravide est-elle formellement à rejèter. |
Voyons maintenant les avantages de la colpolomue. Ceux-ci seront tout d'abord la rapidité de l'intervention qui peut être terminée en deux à trois minutes au maximum, y compris le surjet de lincision vaginale. Quelle différence avec une restauration à trois étages de la paroi abdominale : économie de temps, d'anesthésie et de shock opératoire.
La colpotomie en permettant l'introduction des doigts
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dans le pelvis, alors que ces doigts pressent sur le fond utérin ne fait qu'exagérer l'action que l'on réalise dans les tentatives de réduction manuelle non sanglante, elle porte simplement plus haut, plus profondément et plus directement l’action mécanique limitée par le fond du cul-de-sac vaginal si le vagin n’est pas incisé. C'est donc une manœuvre essentiellement rationnelle, puisqu'elle n'est que l'amplification du procédé habituellement suivi dans les cas simples. Ep
Si l’on compare maintenant la facilité que l'on peut avoir pour réduire l'utérus en utilisant la voie abdominale ou la voie vaginale, il est aisé de comprendre que l'avantage va à celte dernière. Alors que, par la laparo-
tomie 1l est délicat d'attirer le globe ulérin, soit en glis-
sant la main dans l'excavation pelvienne, soit en exerçant des tractions sur les ligaments, combien il est simple de repousser avec les doigts introduits dans le cul-de-sac postérieur la masse utérine et de faire cheminer celle-c: dans la filière pelvienne au-devant des faces palmaires digitales servant de glissière inclinée. Quel est l'ouvrier
qui, voulant faire progresser une boule enfermée à frotte-
ment dans un cylindre, chercherait à l'attirer à lui en exerçant son action du côlé où il veut faire avancer le mobile et ne préférerait pas la repousser très simplement ?
A plus forte raison, la colpotomie paraît supérieure à la laparotomie, s'il existe des adhérences. Nous avons vu que celles-ci siégeaient sur la face inférieure de lutérus ; elles se présenteront donc tout naturellement à l'opérateur une fois le cul-de-sac de Douglas ouvert et
on pourra, soit les dilacérer au doigt si elles sont fria-
- bles, soit les sectionner au ciseau.
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Un autre facteur intervient en faveur de la colpotomie, c'est le rôle de la pression almosphérique. Dans l’enelavement de l'utérus gravide, de même que dans l’enclavement non sous-séreux des tumeurs utéro-annexielles, la pression atmosphérique est un facteur important, I sulfit de se rappeler l'aspiration qui se produit au moment du désenclavement de certains fibromes, véritablement plaqués contre le plancher pelvien. Si l'adaptation des surfaces en présence était parfaite, 1l seraitmême impossible d'énucléer ces tumeurs et, dans le cas d’utérus gravide, où en raison de la souplesse des parois utérines l’adaptalion avec la ceinture pelvienne est très exacte, il est indubitable que le vide atmosphérique joue un rôle sérieux.
Cette conception avait déjà été entrevue par Joulin qui, en préconisant la position génu-pectorale, pensait qu'en permettant à l'air d'entrer dans le vagin, il faciliterait la bascule de l'utérus en avant. À plus forte raison la colpotomie réalise ce mécanisme ; du fait même de l'ouverture du cul-de-sac postérieur, la pression atmasphérique s'exerce sur le globe utérin et celui-ci est en quelque sorte aspiré par la sous-pression abdominale et les mouvements diaphragmatiques.
Dans notre deuxième observation, l'action de la pression atmosphérique a élé neltement mise en évidence par le sifflement d'aspiration qui s’est produit au moment de la réduction de l'utérus. En réalité, la réduction a été plutôt suivie par les doigts de l'opérateur que provoquée par eux.
Considérons maintenant les suiles opératoires : les avantages signalés à propos de la laparotomie, au point
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de vue de l'amélioration du pronostic d’un avortement qui serait devenu inévitable, se retrouve aussi bien si la réduction a été faite par voie vaginale. Mais combien plus simple et plus rapide est la guérison avec cette dernière méthode. Les malades peuvent se lever au septième jour, sans crainte d'hématome pariétal, alors que la laparotomie réclamera au moins quatorze jours de décubitus horizontal, et si l'on envisage les suites plus éloignées, la cicatrice de l'incision abdominal, ne supportera pas sans inconvénient la rapide distension à laquelle va la soumettre le développement de la grossesse. Alors qu'on voit chez des femmes enceintes des éventrations survenir du fait même de la grossesse, combien cet accident sera encore plus menaçant si la cicatrice opératoire ne remonte qu'à quelques semaines ou à quelques mois, et surtout si l'on songe que la majorité des utérus gravides en rétroversion survient chez des multipares.
Avec l'incision vaginale, rien à craindre dans cet ordre d'idées et, comme nous l'avons déjà signalé plus haut, élévation même de l'utérus dans la cavité abdominale sera une protection pour la cicatrice vaginale.
Voilà bien des considérations en faveur de la colpotomie comparée à la laparotomie. De tous les arguments invoqués en faveur de celle-ci, un seul garde sa valeur : celui de la possibilité d’une erreur de diagnostic ou de la concomilance d'une tumeur fibromaleuse ou kystique surajoutée à la grossesse. L'erreur de diagnostic ne doit pas entrer en ligne de compte et même, si par aventure elle se réalisait, une incision du cul-de-sac de Douglas n'aurait aucune importance si elle ne restait qu'exploratrice et au cas où elle conduirait sur une hématocèle
comme Schwartz, Vignard et Lerat avaient pu: le croire avant d'intervenir, elle serait cependant euratrice, Par contre, la laparotomie reprendra ses avantages, si la rètroversion est sous la dépendance d'une tumeur abdominale. L'obstacle est en haut, il faut aller le chercher par la voie haute.
Toutes ces raisons nous mettent à mème maintenant de préciser les indications de la colpotomie dans la rélro-
version de l'utérus gravide.
CHAPITRE. 1V
Indications
D'une facon générale, les indications d'une interventon sanglante daris: les rétroversions de l'utérus gravide sont exceptionnelles, et on ne doit v avoir recours que lorsque lirréductibilité par les manœuvres ordinaires à été définitivement constatée.
Au point de vue de opportunité de l'opération, nous devons envisager un certain nombre de cas cliniques créant des situations et des indications différentes : 1° La rétroversion ne détermine que des phénomènes de faible intensité : 2° Elle s'accompagne de symplômes inquiétants réclamant un traitement rapide : 3° Les accidents sont aigus et présentent un caractère d'extrême gravité avec menaces pour la mère et l'enfant : 4° La rétroversion utérine est associée à une tumeur abdominale concomitante.
Dans le premier cas, il s'agit de douleurs abdominales légères et surtout de troubles urinaires, caractérisés par de la difficulté des mictions, par leur fréquence où même par de la rétention avec incontinence par regorgement. La grossesse est entre le troisième et le quatrième mois. Jl n'y a à ce moment que des phénomènes mécaniques
ANT LUE mais pas encore d'infection. C'est dans ces eiconstances que les manœuvres simples ont toules chances d'aboulir. Elles consisteront tout d'abord dans l'évacuation de la vessie et, dans bon nombre de cas, on verra la réduclion s'opérer à la suite de simples cathétérismes.
Mais le plus habituellement, il sera nécessaire de recourir à la réduction manuelle par des pressions vaginales lentes et prudentes, en aidant à la réduction par la posilion génu-pectorale. La situation de la malade ne comportant aucune indication d'urgence, on pourra répéter les manœuvres pendant plusieurs jours, préférant une réduction progressive à des tentatives trop énergiqués qui risqueraient de provoqur l'avortement. Ce n’est que tout à fait exceptionnellement que dans le premier cas on sera conduit à l'intervention sanglante et seulement lorsque l'irréduchibilité aura été définitivement constatée.
S'il faut recourir à l'incision chirurgicale, nous pensons que la colpotomie aura là sa place, en raison de la simplicité de son manuel opératoire et même nous nous demandons s'il ne serait pas prudent d'y avoir recours sans insister trop longuement sur la réduction manuelle qui risque, peul-être davantage que la colpotomie de provoquer des contractions utérines. C'est cette indicalion qui a été remplie dans notre observation I.
Nous préférerions certainement l'incision du cul-desac postérieur à la: manœuvre décrite par Bar, qui conseille de saisir avec une pince tire-balles la lèvre antérieure du col, et d'exercer sur elle des tractions plus ou moins forles, pendant qu'au fond du cul-de-sac postérieur, deux doigts de ‘la main restée libre reloulent
ons l'utérus en avant. Nous estimons plus dangereux de faire des traclions sur le col que d'ouvrir le cul-de-sac postérieur et, d'autre part, il doit être souvent difficile de saisir au-dessus de la symphyse pubienne la lèvre antérieure d’un col dont on atteint difficilement avec le doigt la lèvre postérieure.
Dans le second cas qui est celui le plus habituellement rencontré dans les services de chirurgie générale, la situation est inquiétante. Il existe de l'infection vésicale avec retentissement sur l'état général de la mère et des menaces d'avortement. Les tentalives de réduction habituelles doivent néanmoins être essayées. On les voit souvent réussir bien que la situation paraisse grave. Nous rapportons, à litre documentaire, notre observation I, chez laquelle une femme était envoyée d'urgence à l'Hôtel-Dieu avec le diagnostic de kyste de l'ovaire tordu. Un simple cathétérisme l’a guérie de ses troubles urinaires et de sa rétroversion gravide. Pourtant la situation presse. Attendre, c'est exposer la malade à la cystite gangréneuse et à l'avortement infecté. Si la réduction manuelle échoue, il faut sans plus tarder recourir à l'intervention sanglante et pour nous à la colpotomie.
Dans le troisième cas, la situation est tout à fait menaçante, la cyslite gangréneuse est en voie d'évolution. L'état général est mauvais, l'avortement paraît à peu près certain. L'évacuation de l'utérus a été longtemps considérée comme l'ultime ressource. C'est cette conduite qui à été suivie par M. Pollosson, cité par Trillat. Certains auteurs mêmes, tel que Nogueira, ont pratiqué, en pareille circonstance, l'hystérectomie abdominale.
Sans aller jusqu'à cette dernière intervention, l'avor-
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tement provoqué est évidemment une suprême chance, mais nous ne sommes lentée de admettre qu'autant que l'avortement sera franchement considéré comme inévitable, c'est-à-dire qu'il sera commencé. Sans pouvoir nous appuyer sur des faits précis, nous considérons seulement la facilité de la réduction par-la colpotome et pensons, qu'en effectuant celle-ci, on pourrait attendre l'évolution ultérieure sans trop de risques. Si l'avortement spontané se produit, il se fera dans de bonnes conditions mécaniques et les troubles vésicaux. pourront peut-être, malgré les apparences, évoluer vers la guérisOn. *
Le cas de notré observalion 1 se rapproche de cette catégorie de faits. L'avortement n'élait pas très menacant, il est vrai, mais la cyslile gangréneuse était en pleine évolution et, pendant plusieurs Jours, on a pu craindre la perforation de la vessie. Tout est cependant rentré dans l'ordre. La grossesse a continué et la muqueuse vésicale s'est réparée.
Dans ces cas la colpotomie nous paraît supérieure àla laparotomie, parce que beaucoup plus rapide et moins traumatisante.
Il reste enfin une dernière classe, celle où la rétroversion. ultérine est provoquée par la-concomitance d'un fibrome ou d'un kyste ovarien. Ici, la colpotomie doit céder le pas à la laparotomie qui reprend tous ses droits. Vouloir pratiquer en pareille circonstance la simple colpolomie, serait se mettre dans des conditions opératoires très défavorables. Il faut pouvoir, par une laparotomie large, juger des modifications anatomiques réalisées
par la Tumeur surajoulée, et enlever celle-ci dont la pré-
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sence serait un obstacle au développement normal de la grossesse. Seule l'ouverture de l'abdomen par voie haute peut remplir ces indications, c'est donc à elle qu'il faudra avoir recours, tant au point de vue de la facilité des manœuvres, que de la sécurité opératoire. |
En résumé, la colpotomie sera indiquée dans tous les cas d'irréductibilté définitive de l'utérus gravide en rétroversion. Elle sera pratiquée rapidement dans les formes sévères accompagnées d'accidents infectieux de la vessie, et après une période d'expectation, dans les formes bénignes où n'existeront que des accidents mécaniques, en évitant toutefois d'insister sur les tentatives de réduction manuelle jusqu'à un point qui risquerait de provoquer l'avortement.
La réduction par laparotomie restera Imdiquée dans les cas de rétroversion de l'utérus gravide compliqués
de fibrome ou de kyste.
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CHAPITRE V
Observations.
OBsERvATION I
Rétroversion ulérine. Grossesse de quatre mois. Irréductibi-
lité. Cyslite, gangréneuse. Réduction par: colpolomie.. Guérison.
F.., Antoinette, 28 ans, culüivatrice.
Entrée à l'hôpital de la Croix-Rousse, service de M. Vil lard, le 22 octobre 1903. Pas d’antécédents héréditaires. Personnelléement, s’est toujours bien portée dans son enfance. Réglée normalement à 12 ans. Légère anémie à 18 ans. Mariée. à 19 ans. Le mari est bien portant. La malade a eu quire enfants, dont l’ainé est mort en nourrice, à 3 mois, de gastroentérite ; les trois autres enfants sont vivants et bien portants.
Le premier accouchement a été suivi de phénomènes s_graves, infectieux, caractérisés par une tempét ralure très éle A et du délire. Ces accidents furent accompagnés d'une phlébite qui demanda un an pour disparaitre complètement.
Accouchements ultérieurs normaux. Le dernier aurait été suivi de pesanteurs dans le bas-ventre et de malaises qui nécessitèrent, après examen d'une accoucheuse, le port d'un pessaire, celle-ci ayant constaté, au dire de la malade, une chute de la matrice.
Règles normales, ni métrorragies, ni pertes A nches.
Ce pessaire fut gardé deux mois seulement et remplacé par le port d’une ceinture abdominale.
Quinze jours avant son entrée à l'hôpital, la malade a été prise brusquement de phénomènes très douloureux irradiés à tout l'abdomen, avec maximum dans la région sous-ombili-
cale, Elle crut à un Qi OT Ienent se scan ençeinte de quatre
mois, les dernières règles avant eu lieu le 8 juin. Le début de la grossesse avait été normal. En même temps que les phénomènes douloureux apparaissaient des perles blanches et des douleurs à l’occasion des miclions. Ces troubles n’ont cessé de s’accentuer jusqu’à l’arrivée de la malade à l'hôpital.
A l'entrée, la malade se présente avec un état général mauvais. Les traits sont tirés, le faciès est anxieux et témoigne des douleurs ressenties. Celles-ci sont surtout d'origine yésicales ; les mictions sont incessantes, se produisant toutes les 10 ou 15 minutes, en s’accompagnant de vives douleurs. L'urine émise est fortement trouble, franchement purulernte, contenant quelques stries sanglantes el de, petits débris sphacéliques de la muqueuse. L’odeur en est infecte.
L'examen de l’abdomen montre de la tuméfaction de la région sous-ombilicale, qui est soulevée par une saillie arrondie formée par la vessie, celle-ci ne se vidant que très incomplètement el presque par regorgement.
Au toucher vaginal, le cul-de-sac postérieur est complètement effacé, rempli par une masse volumineuse de consistance pâteuse, de forme globuleuse, et en aucun point on ne peut sentir de col utérin. En faisant pénétrer très profondément lindex en arrière du pubis, très haut, on parvient à atteindre difficilement le col, qui est situé au moins à trois travers de doigt au-dessus de la symphyse. Il présente un ramollissement symptomalique qui confirme la grossesse.
La température est élevée et dépasse 39°.
En présence de ces accidents, on fait le diagnostic d’utérus gravide de quatre mois et demi en rétroversion, avec cyslite gangréneuse. Les tentatives de réduction ayant échoué, on décide de recourir à la réduction sous anesthésie.
25 oclobre. Intervention (M. Virrarb). — Anesthésie. On s'efforce d'obtenir la réduction manuelle, et bien que les manœuvres soient énergiques et prolongées, celle-ci se montre impossible. On hésite à recourir à la laparotomie ; on pense alors à tenter la réduction après ouverture du cul-de-sac postérieur, Celui-ci est incisé largement ; trois doigts sont glissés
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par l'ouverture, ils contournent la face inférieure du corps utérin en cherchant à atteindre la concavité sacrée. Au cours de ces manœuvres, le globe utérin est progressivement repoussé en avant et les doigts, en s'incurvant, peuvent atteindre par leur face dorsale le promontoire, pendant que le fond utérin est englobé en quelque sorté par la paume de la main. Il suffit à ce moment d'allonger les doigts pour faire glisser comme Sur un plan incliné tout l'utérus et obtenir ainsi la réduction. Une mèche fut laissée dans lincision vaginale.
26 octobre. — L'état de la malade est très satisfaisant ; les douleurs ont en grande partie cessé, l'utérus est bien en place dans la cavité abdominale : seuls, persistent des accidents
sérieux de cyslite : la malade à encore éliminé des lambeaux gangrenés de muqueuse vésicale.
1% novembre. — La grossesse suit son cours normal, l'état général est bon ; la cystite, encore persistante, est en grande voie d'amélioration. La mèche a été enlevée au septième jour.
22 notembre. — La malade quitte l'hôpital, complètement guérie. La grossesse évolue normalement.
Ogservarion Il
Rétroversion ulérine. Grossesse de quatre mois. Irréductibilité. Rétention d'urine aseplique. Réduction par. colpotomie. Guérison.
D..., Marie, 42 ans, cultivatricé:
Entrée salle Gensoul, à l'Hôtel-Dieu, service de M. Villard, le.4 décembre 1918, pour un kvste de l'ovaire.
Pas d’antécédents héréditaires.
Personnellement, s’est toujours bien portée.
Réglée vers 15 ans. Règles toujours réguhères et indolores.
Mariée à 25 ans. Le mari est en bonne santé, Elle a eu six orossesses à terme. Accouchements normaux, Deux enfants Fee morts : l’un à 11 ans, de rougeole, et l’autre à 2 ans, de maladie indéterminée. La dernière grossesse est de 1914.
L'accouchement a eu lieu en août 1914. Elle a nourri pendant seize mois.
Les règles ont réapparu trois mois après la naissance de l'enfant et, depuis, ont été très régulières jusqu'en juillet 1918. La malade n’a jamais souifert du ventre. Dernières règles, fin juillet 1918.
Fin septembre, les mictions deviennent plus fréquentes, douloureuses et abondantes.
Vers le 15 novembre, en trois ou quatre jours, il se déve- ._Jloppe dans l'abdomen une énorme tumeur fluctuante, du volume d'un fœtus. Les mictions sont supprimées, et avec beaucoup d'efforts elle arrive à émettre quelques gouttes d'urine, puis, après ‘une semaine, elle urine seulement par regorgement.
Elle est envoyée à l'hôpital, avec le h agnostic de kyste de l'ovaire.
À l’exarmen, on constate un abdomen globuleux très distendu. L
À Ja palpation, on perçoit une masse volumineuse fluctuanie donnant la sensation d’un kyste.
Au toucher vaginal, le cul-de-sac postérieur est rempli par une masse de forme arrondie. S = Au premier abord, on ne percoit pas le col utérin. On le découvre très haut, caché derrière le pubis ; il présente un ramollissement correspondant à la date d'arrêt des règles. Chaque fois que l’on pratique le toucher vaginal, la malade a une miclion (signe de Laroyenne),
‘Un cathétérisme évacuateur ramène quatre litres. Le péeudokyste s'efface.
Le cathétérisme est fait deux fois par jour et plusieurs tentatives de réduction manwelle sont pratiquées pendant les jours suivants. En présence de leur échec, on se décide à recourir à une opération sanglante.
11 décembre 1918. Intervention (M. VirLarD). — Ouverture du cul-de-sac postérieur permettant l'introduction de trois doigts, qui sont glissés en arrière du corps utérin au-devant
du sacrum. L’utérus est. ainsi relevé très facilement, et, au moment de sa réduction dans l'abdomen, on perçoit un bruit d'aspiration caractéristique. |
Suture par un petit surjet au catgut de la paroi vaginale,
12 décembre. — La malade va très bien et depuis le matin elle a commencé à uriner seule.
20 décembre. — La guérison est complète, la malade se lève et la grossesse suit son cours.
OBsERvATION III
Utérus en rétroversion. Grossesse de trois mois. Accidents
vésicaux simulant un kyste de l'ovaire tordu. Réduction par simple cathélérisme vésical.
L..., Mélanie, 41 ans
Entrée à l'Hôtel-Dieu, salle Gensoul, service de M, Villard. le 17 janviér 1906, avec le diagnostic de kyste de l'ovaire tordu. Les accidents ont débuté brusquement dans la nuit, 1l y a quarante-huit heures, avec des douleurs vives dans la région sous-ombilicale et irradiations dans la région lombaire. En même temps, survenait de la dysurie et, le lendemain, une rétention à peu près complète. Etat nauséeux. À Fentrée, la malade se présente avec un facies angoissé, un teint plombé, l'abdomen est volumineux, soulevé sur la ligne médiane par une tumeur ovoïde remontant jusqu'à l'ombilic. La palpation, très douloureuse, montre qu'il s'agit d'une tumeur liquide relativement mobile ; sonorité dans les flancs. L'interrogaloire révèle que les dernières règles remontent à trois mois, Le toucher vaginal permet de sentir une masse globuleuse arrondie occupant tout le Douglas et refoulant le cul-de-sac postérieur presque jusqu'à la vulve. Le col, très difficile à situer, est reporté en haut, derrière la symphyse. Il présente ‘un ramol]lissement symptomatique. L'ensemble du toucher est douloureux, Il s’agit manifestement d’un utérus gravide en rétrover-
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sion, avec rétention vésicale. La tumeur abdominale qui a été prise pour un kyste n’est que la vessie distendue.
Le cathétérisme permet de retirer environ 3 litres 500 d'urine. Ausditôt après l'évacuation de la vessie, on perçoit très bien le corps utérin en rétroversion «wt rétroflexion.
En raison des douleurs de la malade, on décide de pratiquer, sous anesthésie, les tentatives de réduction manuelle, et l’intervention est remise au lendemain.
19 Janvier. — Au moment d'intervenir, on constate que, sous l'influence du cathétérisme, la déviation utérine s'est réduite spontanément.
2 février. — Les troubles urinaires ont persisté jusqu’à aujourd’hui ; la vessie est restée atone, nécessitant des cathété: rismes, probablement en raison de sa grande disténsion. Actuellement, les mictions spontanées oft reparu.
4 février. — La malade quitte le service dans un état très satisfaisant.
CONCLUSIONS
1° Si le plus habituellement l'utérus gravide en rétroversion peut êlre réduit par des manœuvres simples (cathétérisme vésical, décubitus abdominal, pression manuelle), dans quelques cas, l’incarcération s’accompagne d'accidents graves nécessitant une réduction rapide justiciable d’un traitement chirurgical ;
2° Les interventions qui ont été proposées sont l'avortement el la laparotomie suivie ou non d’hystéropexie ou de ligamentopexie ; 8° La colpotomie, avec refoulement du corps utérin par manœuvres intra-péritonéales (Villard), doit s'ajouter aux procédés précédents ;
4° Les avantages de la colpotomie sur la laparotomie sont : action directe et plus simple des manœuvres sur l'utérus rétroversé, facilité plus grande de libération des adhérences s’il en existe, adjuvant de la pression atmosphérique par suppresion du ‘vide pelvien, absence de cicatrice sur une paroi abdominale prochainement soumise à la distension grävidique
5° La réduction par colpotomie paraît entrainer le mi-
nimum de risques d'interruption de la grossesse ;
Hits
6° La colpotomie dans le traitement des rétroversions de l'utérus gravide sera réservée aux cas graves dans lesquels les tentatives manuelles de réduction auront
échoué.
Vu :
Le Président de la Thèse, Au. POLLOSSON.
Vu:
Le Doyen,
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