Les rétroversions de l'utérus gravide au cours des trois derniers mois de la grossesse
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Notre maitre, le. Docteur CATHALA, a bien voulu
nou le pose ne ue de ne nous l'en
Ko. net et les conseils qu'il nous a pro- _digués avec tant de bienveillance durant notre séjour
à Bichat.
Ce cas nous a semblé intéressant du fait de sa
grande rareté : tandis que les rétroversions utérines
se retrouvent fréquemment pendant les trois premiers mois de la grossesse, elles sont exceptionnelles
pendant les trois derniers mois. ,
Cette rareté est due à ce que cette rétrodéviation tantôt se réduit spontanément tantôt provoque l'interruption précoce de la grossesse : beaucoup d’avortements entre trois et
cinq mois n’ont pas d’autres causes.
- Sj l'avortement n’a pas lieu, il est rare que la déviation postérieure reste silencieuse au-delà du qua-
trième mois ; un certain nombre de signes :
nous avons observé un cas de Po emo de L tee | rte chez une femme enceinte de 6 mois 1/2.
pesanteur dis + Hasven re: ; envies fréquentes di uriner ; DAMES
| mictions pénibles ; :
pa < constipation opiniâtre, RE D le Lu 1e ss obligent la femme ? à es RES Le À Et dans ce cas : ne ‘ se 1 | ou bien la réduction artificielle est facile et ne | Hoxrse reproduit Dassin PRE NUS ITR a & RON ON REEN LE est impossible de Hire la rétro- So Ua déviation ; on est alors obligé d'intervenir et de pra- ee” F] _ tiquer : | : PERTE
- —— soit le redressement de l'utérus ; 3
FRE ARRET RE
ra —— soit l'extraction de l’œuf : TRANS # : d
— soit l’hystérectomie. 3ÿ
Dans un cas de Davor et HARDOUN, il fut possible d’énucléer un fibrôme antérieur et la grossesse ÉVOx lua jusqu’à terme sans incident. ; MR PA
_ La rétroversion dans les derniers mois de la gros- SET est admise par DEVENTER, en 1734.
Plus tard, BAUDELOCQUE (1815) l'admet seulement Hi les premiers mois de la grossesse.
Madame LACHAPELLE en 1835, et VELPEAU en 1835 confirment l'opinion émise par DEVENTER.
_. DepauL en 1876, suivi plus tard par DüHRSSEN, dif- . férencie, pour la première fois, la dilatation sacciforme de l’utérus gravide, de la rétroversion par-
tielle, mais la confond par la suite.
VaupEscaL, en 1925, dans « Les Leçons du jeudi soir à la clinique Tarnier », relatant une observation de Varnier et DELBET parue dans « Les Annales de Gynécologie » en 1897, établit une distinction nette entre la rétroversion partielle de l'utérus gravide, et la dilatation sacciforme.
Pour lui, toutes les rétroversions existant avant quatre mois et demi sont des rétroversions totales,
alors que celles qui persistent après ce terme sont
partielles : la grossesse continuant à se développer, partie dans l'utérus rétroversé, partie dans la cavité
_ développées.
FER
Vers EE
; Les causes de ‘rétroversion ‘de l'utérus. gravide
après 6 mois sont les mêmes que celles des rétro-. versions du début de la grossesse, mais celle-ci, dans
| quelques cas rares, ‘a continué à à évoluer. a R]
Nous allons étudier les différentes causes susCcep-
_tibles de produire une déviation en arrière de l’uté-
ru gravide, et nous commencerons par exposer les
cas dans lesquels la rétroversion est due à une tumeur : | à fibrôme antérieur ou postérieur ; kyste de l’ovaire, etc. .
notre cas se rapportant à une rétrodéviation par fi-
brôme antérieur.
I. — FIBRÔME
Dans le cas où le déplacement de la matrice en arrière est dû à un fibrôme, les antécédents de la malade peuvent attirer l’attention sur lexistence possible de cette tumeur :
règles particulièrement abondantes et durant plus de quatre jours ;
possibilité de métrorragies ;
l'existence du fibrôme peut être connue de la
malade. se Les antécédents peuvent également mettre sur la voie d’une rétroversion préexistante à l’état de grossesse :
règles particulièrement douloureuses ; pesanteur au niveau du rectum ; gêne à la miction qui est plus ou moins pénible; constipation opiniâtre.
Dans notre cas, sauf peut-être une abondance un peu anormale des règles qui, malgré tout, ne duraient pas plus de quatre jours, il était difficile de penser à un fibrôme.
Les douleurs qui existaient au moment des époques, douleurs soulignées par la malade, auraient peut-être pu s'expliquer par la présence d’une rétroversion de l’utérus à l’état de vacuité, mais cette rétroversion, n'ayant provoqué ni troubles urinaires, ni douleurs, ni gêne à l’évacuation des matières fécales, n’a pas attiré l’attention de la malade.
A. — FIBRÔME ANTÉRIEUR DU SEGMENT INFÉRIEUR
Observation I.
Examen à la Maternité de Saint-Louis.
Femme de 26 ans, née à Mayenne.
—— Antécédents héréditaires Père et mère bien portants ; Un collatéral bien portant.
— - Antécédents ts | Née à terme, élevée au biberon ; ; " AE toujours } bien. marché : SR OE 1 Ever ÿ Réglée à 12-:ans règles régulières, très doulou-.
reuses et abondantes. 5 Na M Se ea
2 Antécédents pathologiques : k PERTE ; a DUR RDERARNE "à Dane DE Rs foie
— Antécédents obstétricaux :
Première grossesse, elle ne sait pas la date de à RTE ses dernières règles ; &s LEA à Procréateur 30 ans, bien portant ; à SE Urines normales : ae :
Mots, a-Pendant-la Here vomissements, oreillons.
Examen.
LR ,
Grossesse de 6 mois et demi environ.
L’abdomen contient une tumeur qui semble être l’uté- ‘as F rus dont le fond est situé à 2 travers de doigt au-dessus 2e 1@ de l’ombilic. rs
Au palper, on ne sent pas de parties fœtales. 11 semble Fes \
qu’on entende des bruits du cœur à droite et en arrière.
Au toucher, on sent, dans le cul de sac postérieur, une tumeur liquide, peu tendue dans laquelle on ne sent
‘ pas de parties fœtales.
Le vagin est très allongé et l’on arrive difficilement, à
bout de doigt, jusqu” au col utérin situé äâu-dessus du / = pubis.
Pas de troubles urinaires. Pas de constipation.
La Maternité de Saint-Louis devant être évacuée, on conseille à la femme d’aller consulter à l’hôpital Bichat.
Le 14 octobre 1939, la femme entre à ia Maternité de Fhôpital Bichat.
La veille, elle a eu quelques douleurs intermittentes, et quelques pertes de sang pâle.
Examen mn 14 au matin.
den del 1
de A
| grossesse de 7 OISE NT CE PES Det te CUIR an a Masse abdominale régulière, pâteuse. HU
Par le palper :
ballottement.
On cn pas de bruits du cœur, da femme dit.
Éependant sentir Au toucher, on
on ne sent pas de fœtus, pas. de +5
remuer. ‘ ne sent plus le col qui a encore re-
. monté depuis le précédent examen.
Le cul de sac postérieur du vagin est rempli par une
tumeur de consistance liquide ; par moment, on arrive à
percevoir un ballottement fœætal.
On fait faire une radiographie.
Dans la journée, la femme a des douleurs Pere tentes qui ressemblent à un début de travail.
On lui fait, dans l’après- me une piqûre de mor-
phine.
A dix heures du soir, elle a des douleurs peu accentuées, toujours intermittentes. Au moment des douleurs, il y a tension de la tumeur abdominale, mais cette
tension est faible.
DIAGNOSTIC, soit
1) Grossesse extra-utérine.
Mais on ne sent pas d’utérus entre la paroi abdominale et la tumeur postérieure que constituerait le sac
fœtal.
En cas de grossesse extra-utérine, le col n'aurait pas continué son ascension au-dessus du pubis.
Il semble qu’il y ait des contractions de la masse ab-
dominale.
‘abdomen donne l'impression. d'une 2
ter
PAUECR
e prœvia.
mais on a senti un allottement.
x Dilatation (sacciforme. Al Fe
à ee CON
“mais on devrait sentir des parties fœtales dans la tu
meur abdominale qui remonte jusqu’ au dessus de
l’ombilic et entendre nettement les bruits du cœur fœtal.
nee Cependant, c'est à ce diagnostic qu’on se résoud. La
501, femme) ayant des douleurs de travail (ou de faux tra-
ET _ vail), l'accouchement par les voies naturelles ne parais-
: . sant pas possible et créant des risques g graves, on ir erde M à fe Fe intervenir par voie haute. de
Es Intervention à 23 heures _ Anesthésie au £chleich.
Incision médiane pubis-ombilic.
On voit la paroi utérine tendue, recouverte à sa pañtie inférieure par la vessie qui lui est intimement unie.
Incision utérine : il s’écoule du liquide amniotique.
- La main pénètre dans une cavité lisse de dix à douze centimètres de diamètre au fond de laquelle on sent un crifice circulaire de cinq centimètres environ.
Le doigt, introduit dans cet orifice, perçoit de petites 1 parties fœtales. A la partie supérieure, on sent une masse Je fibreuse qui constitue la partie supérieure de la tumeur.
La main empaume cette masse et extériorise un fibrôme de vingt centimètres de diamètre environ. :
Derrière ‘celui-ci, à droite et au-dessous, on sent une : autre masse qui s’enfonce dans le Douglas; on prolonge l’incision au-dessus de lombilic, et on extériorise cette
masse.
Les deux masses extraites donnent l’aspect d’un uté-
rus bicorne (voir fig. 1)
= RÉTROVERSION TOTALE DE L'UTÉRUS GRAVIDE \.
PAR FIBRÔME ANTÉRIEUR DU SEGMENT INFÉRIEUR
Celle de droite (la deuxième) est constituée par l’utérus reconnaissable à ses annexes.
Au moment où on a extériorisé l’utérus, on a entendu un vagissement intra-utérin.
La main, réintroduite dans la cavité utérine peut, à bout de doigt, saisir les pieds du fœtus qui est extrait : petit fœtus vivant du sexe féminin pesant 1.200 grammes.
| On: PONT: FT HT AE : Ro de Le js no Pie des pédieules. Section du col: utérin along dans cs _ Jequel on place un drain Ce
Ta! pere n’est pas parfaite, 0 on met un Micku T4 liez. ; Ferméture de la PATO : un plan natoNa au ae un plan pour les muscles, aponévrose et peau. | | Enfant extrait le 15 octobre 1939 à 23 h. 30, crie après fi 4 | trois quarts d’heure de soins. Fille décédée le 16 octobre É 1939 à 6 h. 30.
or octobre 1939 | | | PET gêne respiratoire : enveloppements sinapisés ; | eucalyptine > 4 solucamphre : 5 cc. toutes les 4 heures.
_ 250 gr. de sérum salé le matin.
250 gr. de sérum salé le’‘soir.
matin : température 38°6, pouls 104.
soir : température 39°6, pouls 112.
16 octobre 1939.
500 gr. de sérum en goutte à goutte rectal. 2 : matin : température 38°6, pouls 104. | soir : température 37°5, pouls 96. | 1 ampoule de prostigmine.
Le matin, on retire les 3 mèches du Mickuliez.
96 octobre 1939.
Ablation des fils.
29 octobre 1939.
Ablation du Mickulicz.
La malade sort guérie le 27° jour après l’opération.
Dans ce cas, ol était difficile de taire un diagnostic ) _de rétroversion, la malade ne présentant aucun signe, RD ANSE ni aucune complication pouvant faire ne à cette è
affection. Re | os : Le Dans un cas de Croom, les métrorragies arte FT UE rieures permettaient de.soupconnér un fibrôome. "1 VS
Observation II. — (CRooM, Etnburgh Méd. MOT, £ 1894), rapportée par CRIVELLI.
Multipare de 44 ans, envoyée pour tumeur ovarienne.
: On trouve une tumeur abdominale remontant jusqu’à
lombilic, et le vagin rempli par une grande tumeur ronde. Le col est inaccessible, 5
A l’auscultation, on entend un souffle faible. Il y a Se eu des métrorragies irrégulières et la tumeur a poussé
rapidement.
Laparotomie : on trouve l’utérus gravide ayant un fibrôme de sa paroi antérieure, appuyant contre le. pubis et refoulant l’utérus en arrière,
Libération et reposition.
Quatre jours après, l’accouchement se produit suivi de rétroflexion de lutérus. |
En résumé, dans le cas d’un fibrôme prœvia, l’examen révèle
— une fumeur abdominale remontant plus ou moins haut, mais ne contenant pas de parties fœtales. Cette tumeur peut être prise, dans un certain nombre de cas, pour l'utérus gravide, d’autant plus facilement qu'il peut exister des contractions à son niveau, mais son développement peut ne pas correspondre à l’âge de la grossesse (cas de CROoOM).
ts du © ir me sont pas ‘entendus : aux
TE € col le a rencontre une > tumeur
de sac postérieur : PR RTE ne me x liquide, rénittente, Re tendue qui | présenter des contractions. c
2 Fe De Le col. est neoetbe ou. très difficilement ac- {7 ces ess sible, haut etriôre la symphyse pubienne.
os L'existence d'un ballottement fœtal au niveau .de Ja tumeur postérieure, permet, dans les cas où il existe, de poser. un diagnostic de grossesse, il en est as même des bruits du cœur fœtal, mais on ne les “entend pas toujours.
Le toucher rectal arc de sentir la lumière
du rectum comprimée par Fe tumeur constituée par Putérus gravide,
B. — FIBRÔME DU FOND DE L'UTÉRUS ru bservation III. —— (PiNARD et VARNIER) rapportée par PI P VAUDESCAL.
Femme au 8 mois de la grossesse venue à la Mater-
«nité pour perte de Sang de moyenne intensité. ù . À l’examen : en position couchée, à première vue :
Putérüs n’avait pas les dimensions qu'il aurait dû avoir
au 8° mois ; d'autre part, il pointait en avant, dans la
partie sous-ombilicale de l’abdomen (aspect inhabituel
chez les primipares).
— Au toucher vaginal : lorsqu'on glissait le doigt en
RO ANR
arrière de la symphyse pubienne, dans le vagin, pour aller à la recherche du col, on était tout à fait étonné de ne trouver absolument rien qui correspondait au col; on était obligé de suivre une sorte de gouttière rétropubienne non seulement derrière la symphyse, mais audessous de celle-ci ; on finissait par trouver l’orifice du col extrêmement élevé, tout à fait à bout de doigt. En arrière, au contraire, toute l’excavation sacrée, tout le cul de sac postérieur étaient remplis par une masse que VARNIER décrit de la façon suivante x
« C'était une masse sphérique, régulièrement arrondie,
dont la consistance un peu mollasse était à peu près celle
d’un fibrôme ».
Et VARNIER pensait, en effet, qu’il s’agissait d’un fibrôme.
Cette masse empêchait de sentir la paroi postérieure de lutérus, et lorsqu'on essayait de pratiquer le palper combiné au toucher, on sentait simplement quelques parties fœtales : le siège était en haut, quant à la tête, on ne la sentait pas. < ;
En présence de ces symptômes, l’hémorragie étant relativement légère, VARNIER décida d’attendre que les contractions du travail se produisissent.
Elles ne tardèrent pas à apparaître, mais dans cet utérus dont le col avait la situation que je vous ài indiquée — ce qui n’a été précisé que plus tard, au cours de l'intervention — ces contractions ne pouvaient aboutir à la dilatation ; rapidement, les accidents devaient survenir.
VARNIER, comprenant la situation, décida de ne pas attendre plus longtemps ; il demanda DELBET qui pratiqua la laparotomie, et voici ce qu’ils découvrirent et ce que DELBET rapporte
« À l'ouverture de l’abdomen, je trouvai que la paroi
SD
rieure de l'incision quelque chose ‘qui ressemblait à un
col, mais que je n'aurais jamais diagnostiqué être un
col si je n° avais été prévenu be ce que Pr vaginal avait donné, : - Au-dessus de lombilie, brusquement l'utérus se recourbait en arrière, venait se mouler sur la colonne vertébrale, La corne droite qui était, ainsi que le fond de LS dans le fond de l’excavation pelvienne, donnait l'impression d’une masse fibrômateuse attachée immédiatement en arrière de l’origine de la trompe droite ».
_ Entre temps, le fœtus avait succombé, et DELBET, in-
cisant l'utérus, extraya un An mort. ?
D'après VAUDESCaL (obs. de VARNIER et DELBET) schématique \
AT OPE
pl
P : pubis ; VL° : dernière vertèbre lombaire ; VIA : ir vertèbre
lombaïre ; O : ombilic ; G : col de l'utérus ; Cg : corne gauche ;:
Cd : corne droite ; F : fibrôme enclavé adhérent dans la concavité sacrée ; X : surface d’insertion des adhérences ; Va : vagin ; CL : clitoris ;: Pl: petite lèvre ; GL : grande/lèvre ; U :: urêthre ;
R : rectum.
L itérieure ie l'utérus. ne Hépatsat RAA ombilié la vessie était étalée en avant de l'utérus, et j'eus à la sé- “parer de cet organe. Puis, je trouvai à la partie infé-
PNR
Ceci 1 on put réduire B rétroversion de l’uté
; on se rendit compte alors qu'il s'agissait bien ; d'une rétroversion partielle de l'utérus. Toute une partie” a
l’organe, dépassant la limite du détroit supérieur, s était développée dans la He. abdominale. |
L'EXAMEN DE LA FEMME ; | ET
donne, dans le cas de fibrôme antérieur, des signes différents de ceux que révèle l'examen d’une rétroversion gravidique coexistant avec un fibrôme postérieur. * 4 EE
Dans le 1* cas : ;
— Le développement de la tumeur en avant peut faire croire à un utérus de grosseur à peu près normale par rapport à la date des dernières règles (il en était ainsi dans notre cas). : D MINOR
— Le palper permet de reconnaître, contre la paroi abdominale, une tumeur sans signes de grossesse (pas de ballottement). Pas de bruits du cœur à Pauscultation.
— Le toucher met en évidence l’existence d’une tumeur postérieure de consistance liquidienne qui comble le Douglas et qui, dans les cas favorables, présente un ballottement fœtal.
Dans le 2 cas :
—_ Les dimensions utérines sont, comme dans toutes rétroversions gravidiques, netfement inférieures à celles que devrait avoir un utérus arrivé au terme indiqué par l'arrêt de la menstruation.
“à peu ep près, 4 aux re pat “ 14 SU 1 Le toucher ne donne pas les signes ordinai- Le _rement trouvés dans la grossesse : ceux-ci sont mas- RASE _qués par. une tumeur postérieure qui occupe toute *$ , “uk excavation sacrée et le cul de sac postérieur : tu- Rs .meur n'ayant pas la consistance liquidienne de l’uté- : us gravide. tt Dans les 2 cas, et pour ji mêmes raisons. (coli ‘attiré. en. haut par le mouvement de bascule de l'utérus), 1e. col est difficile à à trouver derrière la symphyse: Aie
II. — KYSTE DE L’OVAIRE
Observation IV. — (CROOM, Edinburgh Méd. Journ 1894) rapportée par CRIVELLI.
Multipare de 35 ans, envoyée pour une tumeur ovarienne.
A l'examen, on trouve une tumeur abdominale ayant tous les caractères d’un kyste de l'ovaire avec une partie molle à gauche au-dessous de l’ombilic.
Pas de règles depuis 1 an. L’auscultation est négative.
Au toucher vaginal : l’excavation est remplie par une masse élastique un peu irrégulière, et le col est inaccessible, même sous anesthésie.
Diagnostic : tumeur de l'ovaire.
Laparotomie : en dégageant la tumeur, on trouve l'utérus gravide lui adhérant au côté gauche, et divisé en deux parties par une sorte de saillie dure de la tumeur qui le déprime profondément,
Deux jours après, le col devient Secessible, on le dilate et avec le forceps, on extrait un fœtus de sept à huit mois dont la tête était dans la partie inférieure et le corps dans la partie supérieure où une partie dure, saillante d’une tumeur ovarienne déprimait la paroi de l'utérus et le divisait ainsi en deux compartiments dont l’un était dans l’excavation.
Dans le cas de kyste de l’ovaire associé à une rétroversion gravidique
Les antécédents de Ia malade peuvent mettre sur la voie de la déviation postérieure au cas où celle-ci n’est pas restée silencieuse : ses signes seront passés en revue avec leur valeur relative dans l'étude clinique que nous ferons plus loin. +
Le kyste de l'ovaire peut facilement passer inaperçu, les symptômes de cette tumeur restant peu marqués et n’obligeant pas la femme à consulter tant que la masse kystique n’a pas pris un développement important qui provoque alors une certaine gêne dans le bas-ventre avec quelques signes de compression.
I s’agit, le plus souvent, de femmes peu et mal réglées, avec des périodes d'aménorrhée plus ou
moins fréquentes.
L'examen révèle : ; Au palper : Une tumeur arrondie, rénittente qui peut être
plus ou moins mobile ;°
ES
| de cette tumeur. AR LUE NÉE à FCes deux |masses sont | indépendantes l’une de
l'autre. ue RU IE Ce & Au toucher vaginal : |
élastique et irrégulière.
| Dans l'observation citée, il n ’était pas possible de “PTE trouver un ballottement fœtal ; k
cn MATE COL:était inaccessible, caché au-dessus au pubis. ut Le: diagnostic de kyste de l'ovaire sera presque tou- 2 _ jours possible ; > il sera plus difficile, et souvent im- ; possible de penser à une grossesse associée dans un
RASE utérus en rétroversion chez une femme dont les rè-
version ait préexisté à la grossesse et soit connue de
la femme.
Nous allons nous occuper maintenant des autres causes de rétroversion de l’utérus gravide et, en pre-
mier lieu, nous citerons :
III. —— LA RÉTROVERSION CONSÉCUTIVE A LA : RÉTROVERSION DE L'UTÉRUS A L'ÉTAT DE VACUITÉ
Quand une femme ayant habituellement une rétroversion devient enceinte, dans la majorité des cas
___ La déviation se réduit d'elle-même entre Île troisième et le quatrième mois,
__ ou il se produit un avortement.
‘une autre masse relativement molle. en arrière eee
Le cul de sac postérieur est occupé par une tumeur
en gles ne sont pas régulières, à moins que la rétro-
suffit, dans nombre de cas, de mettre Ja ni 1
Si vente Fduction n'a pas lieu spontar ément, il
Si le redressement n’a pas lieu, il faut eme ù — soit par manœuvres externes (avec ou sans
anesthésie) : la main introduite. dans le vagin. re “a _ pousse le fond utérin vers le haut tandis ‘que lon
attire le col vers lé bas à l’aide d’une pince. La mise en place d’un pessaire peut être utile si on
AE la reproduction de la déviation. !
— soit par opération si les autres manœuvres échouent ; souvent alors, le fond utérin a subi un. début d’enclavement, et des complications sont imminentes. La laparotomie s'impose pour fixer l’utérus en bonne position. FCRRSE
La grossesse continue ensuite à se développer normalement jusqu’au terme.
Exceptionnellement, il n’y a pas de redressement, pas d’avortement, pas de complications graves qui obligent à intervenir : le diagnostic de rétroversion n’est pas fait faute de symptômes ; l’utérus reste rétro-dévié et se développe.
Observation V. — (PAQUET, Semaine gynécologique, Paris, 1913) rapportée par CRIVELLI.
Service Our (Maternité) 26 mai 1913.
Malade de 24 ans.
A marché à 18 mois.
Réglée à 15 ans.
ni don, | un “médecin. qui fait. le Aero et: essaie de da réduire, sans
|succès. ER NLE PATD re RER ie = En. août : : retard de SIX: semaines, suivi d'hémorragie | : k abondante. ; ù ; ON < ne PA PRIE M En mai 1912 : les règles disparaissent de nouveau ; he 4 . < ét en décembre, ïl Y a RÉRERRION d'urine nécessitant un Ne 4 due “ se Fu
- L'état. ‘est resté bon, mais les idhonse deviennent. | fréquentes et peu abondantes, et Ja SR iCAoPe est peu
marquée. RS ER RATS 25 mai, 4 heures. -— Quelques douleurs pour lese _ quelles on fait venir le médecin, qui ne peut sentir le © col, mais trouve une tuméfaction dans l’excavation qu il tente de réduire, avec l’aide d'un confrère, mais sans succès.
A midi : rupture de la poche des eaux.
26 mai. — Elle arrive dans le service du Docteur Our. k Température : 38°, pouls : 92. | D L’utérus, en contraction permanente, rendant le pal- dr | per difficile ; fond à 26 cm. \ Cœur fœtal à peine perceptible. Elle perd peu de sang et le cathétérisme donne quelques cm3 d’urine. # Au toucher : on trouve dans le vagin, un pied et le ; membre fléchi, et plus haut, dans le cul de sac postérieur, fé une masse dure occupant les deux tiers supérieurs de : ’ l’excavation, et de consistance analogue à l'utérus en contraction. ; Sous anesthésie, la main introduite dans le vagin (après avoir attiré le pied dehors) assez haut et derrière
à SN L
le pubis, rencontre la partie postérieure du col encerclant la cuisse. | SA D traction exercée sur la jambe (gauche) et la pres-. sion sur la tumeur produisent un léger mouvement de bascule, mais la fesse antérieure butte sur la symphyse. : Avec difficulté, on transforme le membre antérieur en postérieur, et alors l’accouchement se termine rapidement. | L'enfant, de 2150 grammes, fait quelques mouvements respiratoires, mais meurt peu après.
Une demi-heure plus tard : délivrance normale par. expression.
La main dans le vagin retrouve la tumeur dans Pexcavation et la refoule aisément dans l’abdomen, et on peut alors explorer la face postérieure de l’utérus qui est normale, et les annexes aussi.
Suites apyrétiques.
Observation VI (DE Bovis).
Primipare de 30 ans. Dysménorrhée depuis la puberté, causée par une rétrodéviation ; et remplacée depuis qu’elle est enceinte par des tiraillements chroniques.
Elle est en travail depuis la veille, mais sans progrès.
Au toucher : le col est très haut derrière la symphyse et la dilatation et l'effacement sont à peu près nuls. On sent la tête au-dessus, les eaux étant écoulées.
L’excavation est remplie par une tumeur ronde, médiane, résistante et pâteuse, descendant jusqu’à la moitié du pelvis et faisant croire à un fibrôme ou à un kyste enclavé.
Plus tard, la dilatation ayant commencé, on la complète avec les doigts, ce qui permet de faire un forceps, alors la tumeur diminue de volume, un peu.
Les suites sont bonnes, mais on ne pratique ve le IVe _ toucher de peur de infecter. MNT A TES es Plus tard, on trouve Putérus en | rétroversion, mais aa aucune trace de tumeur. D Le NL) à
: À ï ; 4 : se, .
M . & ; 1 } 1 ' A ET
Si & - Les antécédents de la femme permettent de poser le diagnostic rétrospectif de déviation posté- e rieure, si cette déviation n était pas connue de la ma- LA Made Fe PAR UN EE Ps à 2 RHELS le cas de l'observation V par exemple : : fes douleurs abdominales et lombaires avec
BAT mictions douloureuses ressenties GREEN années
STE auparavant.
| _ Les deux avortements qui ont suivi.
it __ Les troubles urinaires apparus au début d’une | troisième grossesse permettaient, à coup sûr, de poser le diagnostic de rétroversion si ce diagnostic n’avait
pas été connu. k
A l'examen ue F / d’une femme enceinte de plus de six mois atteinte 0 de rétroversion simple, on trouve :
__ Un utérus dont le développement ne concorde pas avec la date des dernières règles.
__ Le toucher combiné au palper montre la présence du fond de la matrice dans l’excavation, cOmblant le cul de sac postérieur : l’ovoïde utérin est à l’envers. , , __ Le segment inférieur est en haut : il se coude et se dilate par suite de la présence du liquide am-
niotique qui est refoulé vers le haut.
| presque : toujours. aie : l'intervention de Tac coucheur s'impose tôt ou tard orceps où extraction | de siège). SERRE RARES PARA
Lé ‘fœtus: dont. l'extraction pee toujours pr ee survit rarement à à l'accouchement. SA:
— Ë . Z > + ï br dy 3 —F % ; RES À A +
= IV. -— RÉTROVERSION BRUSQUE 4 LA SUITE D'UN TRAUMATISME OU D'UN EFFORT VIOLENT
Dans quelques cas, rares d’ailleurs, la rétroversion s'installe brusquement dans les 3 premiers mois de
la grossesse à la suite d’un effort ou d'un trauma- 4 tisme important, et n’est pas réduite. Elle se produit RES "53 exceptionnellement plus tard, comme dans l’obser- 4 vation suivante :
& :_ Observation VII. —— (BAYNHAM, rapportée par PINARD et ne VARNIER). l # EH. M., 50 ans, entre au dispensaire général, le 28 mars .,
Secondipare, enceinte de 6 mois.
A 4 mois 1/2, en faisant un effort violent, cette femme ressent une forte douleur dans le bas-ventre. Deux jours après : rétention brusque d'urine. La rétention fut d’abord incomplète, et ce n’est qu'un mois après le début des accidents que fut pratiqué le premier cathétéisme qui donna issue à 8 pintes d'urine.
un 3 semaines; ét d dans un Den re très mauvais,
tre vésicaux. Compression pelvienne énorme par Fan
Fi l'utérus Le Toucher rectal” pre chute. du. rectum. Lies ji)
LS LS
Il est impose de réduire Putérus rétroversé. Pone- 7 on de. l'utérus par le rectum, Réduction manuelle ins À
médiate. Avortement le lendemain, ù
_ Après É avortement, le cathétérisme ne fut pratiqué de une. seule fois et évacua une pinte d'urine toujours très altérée. PR
Depuis: lors : incontinence qui persista environ six semaines. Persistance de douleurs pelviennes intenses. | L'écoulement vaginal très abondant et l'écoulement. _continuel de l’urine produisirent des excoriations et des. douleurs, Ce n’est qu’au bout d'un mois que l'urine perdit sa fétidité.
. Dans CérCAS
Les antécédents nee associés aux signes que donne l’examen permettent au diagnostic de ne pas _s’égarer :
— Femme prise subitement d’une douleur violente
dans le bas-ventre à la suite de laquelle s'installent :
_— une rétention d’urine qui se complète en peu de temps avec émission d’urine par regorgement ;
__ une constipation rebelle ;
—— un état général qui décline rapidement si l’on n'intervient pas.
Tous ces symptômes étant associés à des signes d'examen semblables à ceux précédemment cités: pour la rétroversion consécutive à une rétroversion de l'utérus à l’état de vacuité.
Li Lee à \ GAS y ere
V. —— RÉTROVERSION IRRÉDUCTIBLE
Frais È DUE A DES ADHÉRENCES À
- Une rétroversion irréductible peut trouver son ori- LE gine dans des adhérences qui se sont produites à la suite d’une infection pelvienne quelconque ou à la ne suite d’une opération sur le petit bassin.
Le Docteur CATHALA a rapporté le cas d’une antéversion irréductible qui s’est produite à la suite d’une opération de salpingite par le cul de sac antérieur : la même opération, par le cul de sac postérieur, peut donner une rétroversion irréductible.
Dans les antécédents de la femme, on retrouve des signes de rétroversion avec, en plus, des antécédents éloignés de : |
Salpingite
ou pelvi-péritonite. ?
Il s’agit, le plus souvent :
— soit de femmes ayant des pertes depuis longtemps ;
des douleurs dans le bas-ventre avec exacerbation de ces douleurs au moment des règles ;
— soit de femmes ayant eu, à un accouchement antérieur, des suites de couches fébriles avec lochies fétides ;
— soit de femmes ayant présenté, à un moment
donné, une suppuration pelvienne quelconque.
. mois. | _ Dernières an fin ie 1875. Tout se passe | normalement, sauf un peu d'œdème des jambes et de la
LS Ge PE PR
| Femme de ans ayant eu un beat à deux
gi
vulve . 3 semaines.
30 août. — Etant en ook depuis 30 heures, elle est
très fatiguée et se plaint de vives douleurs. lombaires;
l’ædème augmente, le pouls est à 106 et la peau‘ chaude.
A l'examen : l'utérus est à 4 travers de doigt au-dessus de l’ombilic et ses parois semblent être plus minces et plus tendues qu’à l'ordinaire, et la paroi antérieure
. MOINS saillante.
On perçoit le cœur et les mouvements.
Au toucher vaginal : on perçoit une tumeur formée par une partie de l’utérus profondément engagé dans l’excavation et arrivant à 3 cm. de la vulve.
Le cul de sac antérieur s'étend très haut, et le col est introuvable,
Au toucher et au spéculum, on perçoit une saillie et une petite dépression qui paraissent être le col oblitéré.
Comme la fièvre et les douleurs augmentent, on fait l'hystérectomie vaginale, qui n’expose que l'insertion placentaire et s’accompagne d’une forte hémorragie.
On tamponne, et comme le lendemain, il n’y avait pas de changement, et que le cœur fœtal n’est pas perceptible. on fait l’anesthésie, et l'extraction par fragments du placenta, puis du fœtus dont le cou se rompt sous les efforts pour extraire la tête dernière qu'on laisse.
Dans la nuit, la malade meurt. :
A l’autopsie : grand diamètre vertical de lutérus
231CmM.; diamètre transversal : 20 cm.
nn
L'utérus est développé surtout aux dépens de
pour la paroi antérieure. Mes
On trouve des adhérences entre. ie paroi postérieure. du vagin et la partie adjacente de l'utérus. |
Observation IX. — (CrooM, Edinburgh Méd. Journ,
) 1886, femme ayant un grand . pelvien, se déchargeant par le haut du vagin. Pas de règles depuis 3 mois.
Draînage, guérison,
7 mois plus tard, elle revient, en travail, et:le. col est introuvable. ù ve
A l'examen : l’utérus hot lombilic, et une grosse masse occupe le vagin. Sous anesthésié, on peut tout juste atteindre le col qui est dur et ae et ne semble pas vouloir se dilater. ê
Donc, de peur de complications, après l'histoire antérieure, on fait l'extraction du fœtus par voie abdominale. ;
Le fœtus était mort, et la tête, un peu hydrocéphalique occupait le bassin dont elle fut difficile à extraire.
Quinze jours après, la malade mourut de péritonite et pneumonie. / \
Observation X. — (HYERNEAU, Bull. Acad. Roy. Belg., 1874).
Primipare de 23 ans, ayant eu une pelvi-péritonite 3 ans avant. £
ee à paroi postérieure qui mesure se cm, contre. 21 CL. es
te efface les culs de sac postérieur et latéral droit. FA
a tt remplie par une “tumeur one qui
FOR: pratique la traction sur l’orifice utérin, accroché par un doigt, mais il est fixe, et impossible. à bouger. Au cours du travail, HN procidence d’un bras. L'enfant étant mort, on fait Pembryotomie.
| Guérison. MA ta
Dans quelques cas enfin, on ne retrouve pas de
| cause pouvant être invoquée à l’origine de la réiroversion ; peut-être s'agit-il de cas faisant suite à ‘une rétroversion silencieuse de l'utérus à l’état de _ vacuité : la rétroversion ne s'étant révélée par aucun
signe fonctionnel est restée ignorée de la femme
et du médecin.
Observation XI. -— (OLDHAM).
Femme à terme, n'ayant éprouvé aucune gêne ou douleur de plus que n’en ont beaucoup de femmes bien portantes, mais l’excavation est remplie par une tumeur ronde, élastique, semblant contenir la tête. Le col
_est inaccessible.
Les membranes sont rompues depuis 3 jours. La main introduite dans le vagin arrive à lorifice et l’on fait la dilatation digitale de l’orifice dont le bord postérieur est
dur et résistant. L’utérus se continuant au-dessous.
En faisant traction sur le fœtus, on arrive à jaune l'utérus, et à extraire le fœtus (mort).
Guérison. PE de
Observation XII. — (DEPAUL, 1857). FU RON
Feinme de 24 ans; un accouchement en, 1852, un avortement en 1855.
Bassin normal. Cas
La grossesse actuelle débuta fin 1856 et ne présenta rien de particulier jusqu’en fin juin 1857, quand elle ressentit de vives douleurs se calmant bientôt.
28 juillet. — Le véritable travail paraît se déclarer avec quelques douleurs et de l’écoulement de sang, mais à marche irrégulière ; les contractions utérines paraissent, puis cessent plus ou moins longtemps.
7 août, -— Ecoulement des eaux, teintées de méconium, et les mouvements du fœtus diminuent.
Le lendemain, elle est prise d’une fièvre intense.
10 août. — Le travail était commencé depuis 14 jours, l’état général assez mauvais et l’enfant mort et en décomposition. À |
A l’examen : l’utérus non douloureux, n’offrait rien de particulier, &
Au toucher : on sent une tumeur inégale de la consistance d’un corps fibreux remplissant l’excavation.
Le col, très haut derrière la symphyse, a la forme
d’une fente transversale à concavité postérieure, et n’est pas effacé, les 2 lèvres formant saillie, étant souples et molles. La lèvre postérieure, plus longue; semble se détacher de la partie supérieure de la tumeur.
Sous anesthésie, deux doigts sont introduits et con-.
tournent l’orifice interne au niveau duquel la lèvre pos-
S "étendant au-dessous qu” col 1et contenant une partie SEE Le l'extrémité pelvienne du fœtus. ne 2. Laissañt les 2 . doigts en place, on guide un bistouri ro boutonné, et lon débride la lèvre tendue de. quelques _millimètres.
Aussitôt J'orifice se late) et le fœtus peut être ex-
Rés ARLES SA diifieultene ee Fe
Re Ea malade sortit guérie.
; K ÿ : à ; RE 4 Observation XIII. — _(W iiams BARTLETT, CHARLES, obs. nt de Ut |
Femme de 25 ans.
; ; douleurs. Rétroversion, anxiété, pouls rapide, peau 2 | chaude, céphalalgie, nausées, délire, vomissements. Tentative de réduction par la méthode de Grégoire. Réduction obtenue à l’aide de la main introduite dans le vagin. - À Quelques jours après, récidive facilement réduite. Accouchement à terme.
Observation XIV. :— (BAYNHAM, CHARLES, Obs. CN?
Secondipare de 30 ans. Rétroversion irréductible au
6° mois de la grossesse. Ponction de l'utérus par le rectum. Réduction, Avortement le lendemain.
Abcès dans le tissu cellulaire qui sépare le rectum du vagin. | $ Guérison 6 semaines après l'opération.
On ns ee . ie ‘utérine “orae un a de
Fe: ;
Au septième mois de la grossesse : rétention d’urine, :
NT
ETUDE CLINIQUE ET | GOMPLICATION
À qe î
Dar que notre. malade n ’ait eu qu’ une symptoma-
ee fonctionnelle très réduite, nous nous arrêterons ici sur les signes capables de déceler une ré- ‘troversion chez une femme enceinte de plus de six
mois, symptômes dits d’incarcération qui se ren-: contrent, le plus souvent, vers le troisième ou qua-
trième mois quand la grossesse évolue.
Les aie en date et incontestablement les plus
ITÉUSRES sont : À à LR
1) Les troubles DRE ERS
Rétention d’urine, d’abord incomplète avec mictions pénibles et douloureuses, qui se complète en en peu de temps. La rétention est alors absolue avec ténesme et douleurs continues et violentes dans le bas-ventre.
A ce moment déjà, il y a atteinte de l’état général.
C’est à cette période que surviennent, très fréquemment, les complications :
À un premier stade :
— une cystite s’installe avec, comme signes locaux :
distension de la vessie ; urines fétides ;
ch:
pan un deuxième stade : : 4 JTE il se sise une compression des artères vésicales Re
qui aboutit à GE Ra Se RCA RENAN KV Ce nee \ Ta: gangrène de la vessie anémiée qui se perfore ce ATRERS A LÉ et donne ANA MO AE ES à "A ADR
_— une inondation péritonéale par. l'urine cp fe
20 chée. es MEN 0) GRAS FRA 1
VAI YAAS lieu d'ihtervenir avant le stade de rétention
à >afolne. si l'on voit la femme assez tôt, le plus vite _ possible, si ce stade est déjà dépassé.
S'il ne survient pas de complications durant ce
deuxième stade de rétention absolue, on assiste à un troisième stade :
sari(le fausse incontinence : la malade urine par regorgement.
Un autre signe fonctionnel important est : :
2) La constipation opiniâtre :
rebelle à tout traitement jusqu’à devenir absolue et qui s'accompagne de :
. ténesme ; prurit anal ; congestion hémorroïdaire pouvant aboutir à un véritable syndrome d’occlusion.
Plus rarement, on rencontre
Se {
5) DE de plus en plus vives, incessantes | dans les deux hypocondres, l'hypogastre et la: région lombaire, douleurs dues à la compression des nerfs
de voisinage. RQ De même, on a pu voir, dans certains Cas :
4) Des œdèmes |; ES à
sur les territoires irrigués par le réseau veineux du plancher pelvien : CEA | grandes lèvres ; vulve ; cuisse ; È membres inférieurs.
A ces signes fonctionnels s'ajoutent des signes physiques, | s dont la plupart ont déjà été décrits :
_—— L'inspection et la palpation de l’abdomen révèlent :
— une, tumeur vésicale qui masque les signes utérins. + Après cathétérisme qui est, presque toujours, difficile et pénible pour la patiente, l'examen montre :
— une tumeur abdominale arrondie, rénittente.,
pouvant présenter des contractions et qui, pour être l'utérus, ne correspond pas à l’âge de la grossesse (exception faite pour les cas semblables à celui que nous rapportons où un fibrôme antérieur peut faire croire à un développement normal de l'utérus).
Au toucher vaginal
On ne trouve pas le col qui est remonté, très haut
Re tance liquide . comble. le ou % sac postétieut du RU vagin, et au niveau de-laquelle 0 on décèle e parfois !
LU A
fœtus. 7 es
NIMAUIMEE 4 \ " P a) LS ; ; ei fs HNEtUN ES 1} 1 j È A x \ } x \ F* Ÿ \ < # \ F4 N ce \ es { K / «| , e) , | .
à , = ” sd ' " x e ! M»
des contractions URI | RARE des parties fœtales tête ou. siège Fe ou un ballottement fœtal. NE î :
; auscultation révèle ou non les bruits du cœur.
1) LE DIAGNOSTIC DE GROSSESSE sera basé sur : { pas l A M T SEA ;
{ À NT RAR NS PA ; à A __— l’absence de règles chez la femme examinée : c’est le meilleur signe si l’aménorrhée ne peut être
expliquée par ailleurs. | pese — les bruits du cœur fœtal ; mais ils sont souvent * difficiles à Trouver Ru VPN ESS mA
Dans notre observation, ie ne aa Être facilement entendus car on auscultait la FUmeur, et non Putérus gravide.
Le fœtus, peu viable, peut succomber très facilement et les bruits du cœur qui avaient été entendus à un premier examen subi par la malade, ne le sont plus à un examen ultérieur.
-— La perception de certaines parties fœtales.
Dans notre cas, il n’a été possible, à aucun moment, de sentir des parties fœtales.
Dans lobservation de VARNIER et DELBET, au coniraire, le palper combiné au toucher permettait d'identifier le siège du fœtus situé en haut.
-—— La présence d’un ballottement fœtal.
Chez notre femme, alors que le palper abdominal
Hyries mme ce notre « cas, Ja de n° accuse au- ; nie cun signe. fonctionnel, aucun antécédent pouvant _faire songer à peineonp de difficultés.
une rétroversion, il peut présenter
y On se basera alors sur les signes d'examen : EN pr
pis _ Palpation ; Res re _ Toucher vaginal combiné au palper abdominal.
ap: Se DIFFÉRENTIEL, __ En l'absence de si- | gnes nets de rétroversion, la déviation postérieure de l'utérus gravide peut être confondue avec :
A. -_ Une grossesse extra-utérine. — La tumeur antérieure étant prise pour l’utérus non gravide plus ou moins fibrômateux et la tumeur postérieure pour Sr la tumeür fœtale. Me 20 | Mais, dans le cas de grossesse ectopique, le col est ee dévié à droite ou à gauche, il n’est pas haut situé, presqu’inaccessible comme dans’ la rétroversion de À l'utérus gravide. :
Les antécédents de la femme doivent mettre sur la voie du diagnostic :
une grossesse développée en dehors de la matrice : à une évolution rarement silencieuse :
c’est une grossesse qui a toujours été plus où moins douloureuse, qui s’est accompagnée de pertes san-
AR
: \ glantes d'importance variable, de durée inégale, se reproduisant à différentes périodes de la grossesse.
Par le toucher combiné au palper d’une grossesse extra-utérine : à
les deux tumeurs, l’antérieure et la postérieure, semblent plus indépendantes l’une de l’autre que dans une rétroversion gravidique.
La tumeur fœtale d’une grossesse ectopique est
souvent douloureuse à la palpation.
B. —_ Une dilatation sacciforme.
Dans ce cas, en effet, le col de l'utérus est dévié
_— soit en arrière si c’est la partie antérieure du segment inférieur qui s’est développée d’une façon exagérée pour aboutir à la dilatation sacciforme. Dans ce cas, l’erreur de diagnostic n’est pas possible puisque, dans une rétroversion, le col est toujours dévié en avant,
— soit en avant quand c’est la partie postérieure du segment inférieur qui a formé dilatation sacciforme.
C’est dans ce cas qu’il peut être difficile de la distinguer de la rétroversion. Mais, dans la dilatation sacciforme, la grossesse évolue dans un utérus en position normale : le fond utérin est trouvé bien audessus de l’ombilic, là où il doit être à la fin de la grossesse.
Les signes fœtaux sont plus nets que dans un utérus en rétroversion.
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Re e cause d’une ete eiion de lutérus gravide (Cas de VaRNIER et'DELBET):0 à
D. -_ L'hématocèle rétro-utérine, citée dans beaucoup de mémoires, ne risque d’être confondue avec une rétroversion gravidique que dans les premiers
mois de la grossesse.
Enfin, nous citerons pour mémoire.
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C’est une question de degré.
C’est le diagnostic d’une rétroversion en général.
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que toujours impossible par manœuvres externes.
2 l'accouchement par les voies naturelles n est pas possible : les contractions, dans un DIEEOS coudé, ne peuvent agir efficacement.
La présentation ne peut pas appuyer sur le col, la
: dilatation se fait mal et très lentement.
S'il nya ni douleurs
ni rupture de la poche des eaux il faut attendre le début du travail pour intervenir.
A ce moment, il faut
— opérer par voie häute (la voie basse n’est pas admissible).
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Ja myoméctomie ’
__ lJ’ablation d’un kyste de l'ovaire seront préférables, suivant les possibilités, à Le ” hystérectomie toujours condamnable chez une femme jeune dont la vie génitale est en pleine
activité.
ROSE MEN
+) Les rétroversions rte Putérds. gravide. dans. 3 derniers mois sont rares ; il existe quelques r rétro RS à versions partielles, mais les rétroversions totales sont | RAGE rR exceptionnelles. De TER RE RP ESEDE + ; F2
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Me : 4°) Dystocie grave EN à qui nécessite, dans la plupart des cas, une intervention v
sta : Césarienne suivie :
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soit de dissociation des adhérences _— soit d’une hystérectomie.
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