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agitation, hallucinations), idées de persécution et tentatives de suicide au mo-
ment des paroxysmes, mais il s’agit plutot d'une affection a évolution chronique,
survenant chez des malades & « lempérament hypocondriaque », ¢’est-a-dire ayant
montré pendant toute leur vie et des leur enfance un souciexagéré de leur santeé.
Une fois constitu¢, le délire hypocondriaque systématisé demeure d’une fixité
remarquable; on trouve tous les intermédiaires depuis les idées hypocon-
driaques simples jusqu’aux idées de négation les plus absurdes. Ce sont souvent
des malades d’humeur hargneuse et agressive; ayant tendance a attribuer leurs
souffrances a des influences extérieures, ils peuvent devenir des persécuteurs
redoutables, surtout pour leur médecin.

Le délire hypocondriaque pourrait dans quelques cas aboutir & un délire de
persécution secondaire avee idées d’auto-accusation (hypocondriaques persé-
culés auto-accusateurs G. Ballet). Le délire de persécution a évolution systé-
matique s’accompagne parfois au début d’idées hypocondriaques, mais elles ne
jouent gqu’un role secondaire.

Pronostic. — L'évolution du syndrome varie avec la maladie causale.
Habituellement insupportables pour leur entourage, les hypocondriaques sont
rarement dangereux pour les autres, sauf quand ils sont persécutés. Par contre
ils sont souvent .dangerenx pour eux-mémes; les auto-mutilations et les sui-
cides, surtout & la suite de paroxysmes anxieux sont relativement fréquents.On
devra toujours se méfier d'un hypocondriaque exprimant des idées de suicide
et on se souviendra que le danger n’est nullement proportionné a I'intensité de
I'idée délirante. ‘ '

Les idées hypocondriaques sont courantes dans I'hystéro-neurasthénie d’ori-
gine traumatique ; il pent en résulter, dans les accidents du travail, une dimi-
nution de la capacité professionnelle que le médecin aura a constater. Il sera
prudent dans ces cas, souvent trés' embarrassants pour I'expert, de réserver le
pronostic.

Traitement. — Le traitement moral et physique varie avec la maladie
causale. Tous les auteurs sont d’accord pour insister sur ce point, qu’on ne
doit jamais traiter les hypocondriaques en malades imaginaires.

Les interventions chirurgicales ne seront pratiquées qu’avec beaucoup de
circonspection. Si dans le cas de préoccupations hypocondriaques légitimées,
malgré leur exagération, par une infirmité réelle, elles peuvent améliorer I'état
mental du malade, le plus souvent elles ne font que laggraver ; il n’est pas rare
de voir alors I'hypocondriaque devenu un persécuté vouer une haine féroce a

son opérateur.

Le grand hypocondriaque avec idées de suicide sera objet d’une surveil-
lance rigoureuse : c’est surtout pour lui que pourra se poser la question de
P'internement. Brcy.

HYPOGLOSSE (PARALYSIES). — [es paralysies de I'hypoglosse peuvent étre uni-

latérales ou bilatérales. Oecupons-nous d’abord des paralysies totales de _|a
langue. On peut constater 'absence d’atrophie, I'absence de contractions fibril-
laires et de réaction de dégénérescence ; I'impotence est néanmoins trés Hl"‘".‘de'
la langue sort a peine de la bouche ou méme s’y immobilise et la mastication,
la déglutition, sont génées. Il y a enfin tout particulicrement de la dysarthrie.
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Un tel ensemble témoigne de lésions supra-bulbaires, hémisphériques, corticales
ou centrales. Il s’agit alors d’individus atteints de ramollissements multiples,
présentant de la démarche a petits pas, du rire et du pleurer spasmodiques; ce
sont-des pseudo-bulbaires. Il pent également exister un certain degré de glosso-
plégie dans la syphilis cérébrale et dans la paralysie générale.

Au niveau du bulbe, les lésions déterminent un tout autre syndrome: la
langue est atrophiée, et la muqueuse devenue trop large se drape en nombreux
replis. On constate de vives secousses fibrillaires, et la réaction de dégénérescence
existe. La maladie qui, le plus fréquemment, réalise cet ensemble en clinique,
est la sclérose latérale amyotrophique. La langue, au début, peut étre encore
poussée hors de la bouche, plus tard elle demeure collée au plancher de celle-ci,
sans pouvoir étre tirée. On peut encore retrouver ces caractéres dans la para-
lysie_bulbaire progressive de Duchenne, mais Pimmobilisation de la langue
est plus précoce et plus compléte. On peut encore rencontrer la parésie, sinon
Ia paralysie de la langue, dans un autre grand syndrome bulbaire, 'asthénie
d’Erb-Goldflam. Elle est tout a fait exceptionnelle dans la poliomyélite anté-
rieure chronique.

Les paralysies périphériques bilatérales de I'hypoglosse sont frop rares pour
que nous insistions ici.

On a fréquemment Poccasion d’observer en clinique des paralysies unilaté-
rales de la langue. L’atrophie peut étre faible en semblable cas; il convient, pour
Fapprécier mieux, de saisir entre deux doigts et de comparer I'une & l'autre

~ ¢haque moiti¢ de Porgane. La diminution d’épaisseur, une flaccidité plus grande

se prononcent alors. Cette hémiparalysie ne laisse point que de déterminer des
troubles fonctionnels ; les aliments s'accumulent, il est vrai, en moins grande
quantité en dehors des arcades dentaires, et la déglutition est moins pénible qu’en
ces cas ol la langue est paralysée en entier. Néanmoins, la prononciation de cer-
taines lettres est trés altérée ; il en est ainsi tout d’abord pour les consonances
ly's, sch, v, t, e, i, plus tard pour le k, le g et I'r. La langue est déviée du coté
malade quand on la porte hors de la bouche ; cette action est due a la contrac-
tion du génio-glosse sain qui pousse et tire a la fois la langue du coté malade.
Au repos sur le plancher buccal, la langue n’est point déviée ou Uest du coté
sain. Il ne faudrait pas prendre pour une glossoplégie les troubles linguaux de
la paralysie. La VII® paire innerve en effet le styloglosse, et la langue est déviée,
ou plutdt tirée en masse du coté sain, par action tonique du styloglosse opposé
au coté de la paralysie.

On peut encore observer des paralysies de I'hypoglosse d’origine centrale,
caractérisées comme plus haut par 'absence de réaction de dégénérescence et
de secousses fibrillaires. L’atrophie est nulle ou peu accusée. Quelle que soit la
cause, hémorragie ou ramollissement, les commémoratifs, ictus, hémiplégie, ete.,
faciliteront le diagnostic. D'ailleurs, les troubles de Ia langue resteront au second
plan souvent, si l'on en excepte toutefois la dysarthrie.

Quand le noyau bulbaire de la XII* paire est atteint, on constate {réquemment
une atrophie trés marquée de la moitié homonyme de la langue. Celle-ci prend
alors Ia forme d’un croissant, dont la concavité est le coté malade inscrit dans
le ¢oté sain. Un semblable aspect doit faire rechercher la pachyméningite cervi-
cale hypwrh'w)ht':]tw et en premiére ligne la syringomyélie et le tabes.
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L'aspect de la langue sera le méme si I'hypoglosse a été atteint dans son trajet
périphérique : compression par gomme, anévrisme, abeés froid d’un Pott sous-
occipital, section par balle tirée dans une tentative de suicide, coup de cou-
teau, incision au cours d’une opération sur néoplasme ou ablation d’adénites.
En de semblables cas, le diagnostic peut étre difficile: I'association i des para-
lysies du facial, de I'oculo-moteur externe, du pneumogastrique, du spinal
permeltraient une localisation. ;

Il ne faut pas confondre spasme et paralysie. Dans le soi-disant spasme
hystérique, la langue est déviée du coté de la contracture: il existe générale-
ment des secousses des lévres, parfois méme de la contracture des zygomati-
ques. Cet hémispasme glosso-labié tord parfois la langue comme aucune atteinte
organique ne le saurait faire.

Quant au {raifement, il est variable selon la cause; en toutes circonstances
douteuses, le traitement spécifique contre la syphilis sera indiqué. Symptoma-
tiquement, on pourra employer I'électrisation du trone nerveux au-dessus et en
arriére de la grande corne de I'os hyoide. F. Movrier.

HYPOPHYSE. — V. Acrowgcarie, OPOTHERAPIE.

HYPOSPADIAS. — (’est un vice de conformation caractérisé par la présence

d’une ouverture anormale, d’origine congénitale, siégeant sur la paroi infé-
rieure de I'urétre. [V. Nouveav-xe (PatnoLoGik. )|

On en reconnait trois variétés : Phypospadias balanique, si¢geant au niveau
du gland ; 'hypospadias pénien et péno-serotal, siégeant en un point queleon-
que entre le gland et le serotum ; 'hypospadias scrotal et périnéo-scrotal.

I. Hypospadias balanique. Cest la variété la plus fréquente; elle se
présente sous trois types différents :

1" type (rave) : Hypospadias balanique avec persistance de mur balanique
imperforé. L'urétre s’ouvre sur les cotés du frein, tout i fait a la base du
gland, lequel ne differe d'un gland normal que par I'absence du méat. Le
prépuce est circulaire.

2° type (fréquent) : Hypospodias avec persistance de la gouttiére balanique.
Iei I'aspect est caractéristique : le gland, fortement aplati, présente sur sa face
inférieure une rigole qui se continue en avant jusqu'au sommet et qui, en
arriére, regoit 'ouverture urétrale. Celle-ci est petite, plus ou moins cachée par
les téguments amincis. Le gland est raccourci et élargi et se recourbe sur lui-
méme : cette incurvation, a concavité inférieure, permet, a la simple inspection,
de deviner I'hypospadias. Le prépuce, plus ou moins développé, forme un
opercule ne recouvrant que les faces supérieure et latérales du gland et s'insére
sur les bords de la gouttiére balanique. Naturellement, il n’y a pas de filet.

3° type : Hypospadias balanique avec canal balanique formé, mais [rappé
d’anomalie. On reconnait ici deux variétés : dans la premiére, il ya, en avant
du meéat hypospadiaque, une portion d'urétre. Tantdt cet urétre s’ouvre au
sommet du gland et il ya deux méats; tantot il se termine en cul-de-sac ; tantol
il ya, au sommet du gland, un méat horgne, complétement séparé du méal
anormal. La portion d’urétre balanique peut étre plus ou moins cloisonnée par
des brides ou des valvules. Dans la seconde variété, il n'y a pas d’urétre bala-
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nique en avant du méat hypospade : le méat anormal siéae alors en un point
quelconque entre le sommet et la base du gland. i

En méme temps que I'hypospadias, on peut observer d’autres malformations
telles que : la torsion de la verge dont la face inférieure regarde en avant. la
palmure de la verge, la bifidité du scrotum, | i
la cryptorchidie, ete,

Il. Hypospadias pénien et Dpéno-scrotal.
entre la base du gland et I'angle péno-scrotal ou dans cet angle lui-méme
L ouverture urétrale, de dimensions variables, est nl)lnn;.-'ur_ltd;ms le sen:a
antero-postérieur et ses rebords sont minees. .
variétés selon qu’il y a ou non un canal en avant
premiére, le canal peut étre parfaiteme
met du gland, d’oq Ja présence de d
ou bien, il existe un méat antérie
borgne. Dans la deuxi¢me
méat hypospade, non

absence d’un COrps caverneux,

— Le méat anormal siége

Iei aussi, on distingue deux
du méat hypospade : dans la
nt constitué et méme s'ouvrir du som-
eux méats; il peut se terminer en cul-de-sac :
térieur _qui se continue par une portion de eanal
varieté, qui est la plus fréquente, il v a, en avant du
‘ | pas un canal mais une gouttiére, tantot frés accusée au
pfnnE. de faire croire a4 une bifidité de la paroi inféricure de P'urétre ; tantot
réduite a une simple bride, qui coude fortement la verge en has et en arricre.
HI. Hypospadias scrotal et périnéo-scrotal. — [ serobum est .li\iis{-.
en deux moitiés, qui circonserivent une fente antéro-postérieure offrant les
]_lhlS‘ grandes ressemblances avee une vulye (hypospadias vulviforme de
Du;_?rvs".‘:\uus avons aflaire ici a4 des individus de formes sexuelles plus ou
mons 1mparfaites : la verge, petite el fortement attirée et fixée entre les
bpll!:ﬁf‘s par une bride, rappelle le clitoris exubérant de certaines femmes,
L vretre s'ouvee au fond de Iinfundibulum serotal, tapissé d'un tégument
IIlll]["f'-{‘[. rose simulant une muqueuse. Un note assez fréquemment, dans ce
lype d’hypospadias, Iatrophie et I'ectopie testiculaires. J .
Symptémes. — L’hypospadi

as donne lieu 4 des troubles urinaires et i
des troubles sexuels.

1° Troubles urinaires. — La miction peut éir

4 ' ‘¢ rendue difficile par I'étroi-
se c.{u meat anormal ; on a méme observé Ia rétention. Le jet est modifié peu
dans I'hypospadias balanique, beaucoup dans les deux autres \';lri-éh"s.‘ Les
m'aladt_-s ne peuvent pas uriner contre les murs : aussi I'h\'puspadius pénien et
peno-scrotal constitue-t-il un eas de réforme. Dans le type uscrntzl], les malades
:gnlt“{'m‘u'zs de s'.]ccrnltpir comme les femmes. Les hourses et les cuisses,
utlees continuellement par les urines. so > siege d'érvthemes et d’infee
tions variées, Ifincon[inctgm n'v.\'i.:t];}‘i:t;lljlli]:l[p]-:-:e['l :9 -[l I(;i}'t‘h‘:?]lu "i ‘I“‘“{e‘f
_ ‘ s parce que 'uretre membraneux

el prostatique est intact.
2° Troubles sexuels, — Le
est droite ;

les:

coit est possible toutes les fois que I'érection
2 dans les cas de fissures serotale ou périnéo-scrotale, le gland
s ID(:‘.I'I.!'\'@ en arriere et se cache dans la fente inter-serotale.

'ljt'q:l(‘illalioll, qui se fait avec foree a cause de Ia conservation des muscles du
perinée, ¢

i st plus ou moins déviée dans sa direction, comme le jet urinaire,
daillenrs,

S, swvant la variété d’hypospadias. La mauvaise direction du Jet
Permatique influera naturellement sur la fécondation sans que 'on puisse se
Prononcer exactement sur les conditions de

sauf ; la stérilité chez les hypospades,
sauf dans I'hypospadias vulviforme.
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Le Diagnostic de I'hypospadias est évident et se f:l.i.l souvent par la
simple inspection. Il ne présente de difficultés que Im_'squ il s'agit de (.Il'lel‘-
miner le sexe de I'individu dans les cas ol I’hypospadias vulviforme simule
grossiérement les organes génilaux externes de la femme. : _

Le Pronostic varie suivant les types. L’hypospadias pénien et scrotal doit
étre considéré comme une infirmité intolérable dont les malades doivent étre
débarrassés a tout prix. L’hypospadias balanique, s’il est peu prononcé,
n‘améne aucun trouble appréeiable ; il présente cependant deux inconvénients :
d’une part le jet spermatique, dirigé dans le cul-de-sac postérieur du vagin,
peut rendre la fécondation difficile; d'autre part, le méat béant récolte plus
facilement le gonocoqued’on la fréquence de la blennorragie chez le§ h.\'pnspaqu.

Traitement. — De tout temps, le traitement opératoire de I'hypospadias,
a tenté la sagacité des chirurgiens et les procédés actuellement connus sont
innombrables. Nous ne saurions, dans cel article, déecrire méme I.v:-i plui
importants et nous nous bornerons i indiquer sommairement les principes qui
président a I'exécution des trois groupes de procédés. :

A. — Le premier groupe (procédé de Duplay et ses fil"l‘i\'f"s}, |.'nn|p!‘1'!]d Il.‘h'
procédés d'urétroplastie par reconstitution autoplastique de I'urétre malformé.

Yoici, trés résumée, la technique de Duplay : 1° temps.— lfe(l:'rj§sc’rrr1-::t de
la verge par Dincision transversale de la bride snns-}:ﬁnivnlm._.\l les corps
caverneuy, atrophiés ou seléreux, s'opposent au redressement, il ne faut pas
craindre de les entailler en un ou plusieurs endroits. )

2¢ lemps. — Création d’un nouveau canal depuis le méal Jusqu'a Uouver-
ture hypospadienne, comprenant la eréation d'un canal balanique et la con-
fection du canal pénien. :

5° temps. — Abouchement des deux portions du canal, ¢'est-a-dire ferme-
ture de ouverture hypospadienne. i

B. — Ledeuxieme groupe comprend les procédés d'urétroplastie par nm‘llnlt-
sation de la partie normalement constituée de Purétre (Beck, van H.-wkm'.‘hllz‘!-
min). Ces procédés ne sappliquent qu’a I’hypospadias balanique ; ils sont fondés
sur ce fait que P'urétre, isolé par dissection des parties molles qui 'entourent,
est extensible et peut étre amené, par attraction, Jusqu'aun sommet du glmul.

C. — Le troisieme groupe, enfin, comprend les procédés d'urétroplastie par
tunnellisation de laverge : on renonce a utiliser les vestiges de I'urétre malformé
et 'on ereuse un nouveau canal en plein dans la verge (Van Hoock, Nové-Josse-
rand, ete.). Le nouveau canal est tapissé au moyen d’une greffe de Thiersch.

Hypospadias chez la femme. — Beaucoup plus rare que chez 'hommue,
Phypospadias de la femme se caractérise par une absence totale ou partielle de
la paroi postéro-inférieure de I'urétre. Suivant le degré, il n’y a aucun trouble
urinaire ou il y a de I'incontinence. Dans tous les cas, Popération plastique csl!.
Justifiée : elle consiste a suturer la fente urétrale ou a disséquer 'urétre et &
le transposer par torsion. Kexpirpiy.

HYPOTONIE MUSCULAIRE. __ L’hypotonie musculaire est un état spécial de

flaccidité des museles qui permet aux membres des attitudes anormales, ef qui
se rencontre en général chez les tabétiques incoordonnés.

HYPOTONIE MUSCULAIRE
Voici eomment on doit rechercher I'hypotonie ;
Membre inférieur. — L'hypotonie des f1é

chisseurs de la Jambe permel une
flexion exagérée de la cuisse sur le bassin.

Alors que. normalement, quand
Fhomme est couché sur le dos, la cuisse se
fléchit sur le bassin 4 65° o 75", cette flexion

Fig. 196 (P. Marie), Fig. 197 (P. Marie).

pourra étre de 100° 4 150° chez un labétique. Si le malade est assis

placer sa jambe contre sa Joue, la

d’armes (fig. 196 et 197).
L’hypotonie des extenseurs de la jambe permet une flexion de la jambe sur

la cuisse telle que le talon atteint la fesse.

. 1l peut
meltant dans la situation du fusil au port

Fig. 198 { Dejerine).

L'hypotonie des adducteurs de la cuisse permet au malade la position

du

« grand deart », cote du trone

(fig. 198). .
L'hypotonie des extenseurs du pied qui s'atlachent au tendon d’Achille
met & la jambe de se placer en hyperextension sur la cuisse form

les deux membres étant placés chacun d'un

per-
ant ainsi un
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angle oblus ouvert en avant: cette hypotonie joue un role dans lattitude dite
du genre recurvalum chez les tabétiques (fig. 199).

C’est & I'hypotonie qu'il faut sans doute rapporter en partie le ballottement
et l'attitude du pied-bot déerit par Joffroy
chez les tabétiques.

Enfin 'hypotonie permet d’expliquer cer-
tains trouhles fonctionnels des membres in-
férieurs dans la marche : dérobement de

“jambes, flexion brusque du genou, torsion
du pied.

Membre supérieur. — Le poignet, le
coude. I'épaule permettent au malade les
attitudes les plus bizarres. Mais une des
plus frappantes est celle que prend la main :
les doigls peuvent s’étendre sur la main ‘en
se renversant vers la face dorsale et en for-
mant un angle droit ouvert en arriére. Le
pouce peut se mettre en abduction & angle
drait sur I'index.

T'rone. — Le trone peut étre fléchi sur
le bassin a lextréme, a tel point que le

malade peut placer sa téte entre ses jambes; les vertébres possédent une mobi-
lité anormale qui entraine des troubles de la marche (fig. 200).
Les muscles du ventre peuvent étre hypotonigues au point de se laisser dis-

Fig. 199, X

Fig. 200 (Dejerine).

tendre par les intestins qui se “dessinent sous la peau. L’hypotonie permet
encore d’expliquer certains troubles vésicaux et rectaux.

Valeur séméiologique. — L’hypotonie est le plus souvent un symptome
tabétique comme nous 'avons vu plus haut. Elle avait é¢ entrevue par Leyden:
sa connaissance est due a Frenkel. D'apres Iui elle serait constante chez les
tabétiques incoordonnés, mais elle peut s'observer aussi quelquefois pendant la

HYSTERECTOMIE. — [L’hystérectomic est |
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période préataxique. De méme qu'elle est le plus souvent liée @ 'incoordination.
elle est aussi le plus souvent liée 4 abolition des réflexes, sauf quelques
exceptions. L’hypotonie se rencontre dans la maladie de Friedreich (Sureau).

On la rencontre aussi dans la sclérose en plaques, la paralysie générale :
Féré a conslaté dans cette affection un aplatissement du pied par hypotonie.

Elle existe dans I'hémiplégie organique d’aprés Babinski et est surtout carac-
térisée par la flexion exagérée de l'avant-bras sur le bras par hypotonie des
extenseurs de I'avant-bras. Elle est appréciée par comparaison avec la flexion
de I'avant-bras sur le bras du eété sain.

On a rencontré aussi I'hypotonie dans les affections eérébelleuses (Dejerine)
dans le mal de Pott (Dejerine). dans la syringomyélie (Dejerine), dans un cas de
vertige labyrinthique (Egger).

Enfin 'hypotonie est un symptome de la myolonie congénitale d’Oppenheim.

0. Crovzox.

‘extirpation de Dutérus. Elle peut

étre vaginale ou abdominale suivant que cette extirpation se fait par le vagin,
ou, au contraire, par l:ip:u'u!mniﬂ.

Hystérectomie vaginale. — Beaucoup moins employée qu’il y a
quelques années, alors que sa moindre gravité la faisait préférer par beaucoup

Fig. 201. — Tracé de I'incision péricervicile. (Proust.) Fig. 202. — Décollement de la vessie, (Proust.)

de chirurgiens 4 I’hystérectomie abdominale, I'hystérectomie vaginale conserve
hcore a mon avis des indications trés nettes.

Indications. — (On pourra I'employer dans certaines métrites rebelles.
signantes, ct que rien n’améliore, lorsque I'utérus est petit, mobile, et que
l-ﬂpcmlu‘m semble devoir étre facile. Il en est de méme dans certains pelits
fibromes, lorsque le volume de I'utérus permettra une opération sans morecelle-
ment. On pourra Femployer aussi dans certains eancers du eol. tout a fait au
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ilite d’ s au para-
lébut, lorsqu’il n'v a encore aucune probabilité d’extension du mal ¢ ‘,L i
ebul, 'S J SRR - A e £ 2 R
; etre lian-slvee conditions, I’hystérectomie vaginale est une opératior ple,
metre. S eS¢ s, I'hy

Fig. 205, — Hémisection antérieure. Début (Doyen).
g. 205,

3 e R LT g
si rapide, si élégante que je ne puis me résoudre i !zl‘ P-ros-l:ll-ui;'“‘\l!:h-,i.l[:-ifn:-t‘:
s lans lesquels on devra I'employer. Cel sont 1(‘..\‘hllpllll!{1 S irens
S %y : aicués, virulentes, a poc!ws multiples, a |:\
lution rapide, dans lesquelles s'impose I'ur-
sente nécessité de pratiquer au m"fm‘e du
ll‘::u-‘:-‘in une large voie de drainage. Cest en-
core I'infection puerpérale, pour I'.u'[u[‘ll‘nr.
si I'on ecroit devoir enlever I'utérus, on dm!.
j'en ai la conviction, employer la voie vagl:
nale. (V. Urenvs, Fiprove, CANCER, SALPINGO-
OVARITES. ) e

Technigque. — Dans les cas !;1(11'11\,5 u_u
de difficulté moyenne et lorsque | utérus se
_ laisse abaisser, on emploiera le prnc.edu d:
[»1"Lf)'{::lc;JIF:T(;:;::":,.‘:".:::rl::ﬁ'{lDrEv!e:::r“' Doyen. Le col étant saisi avec deux -Pm‘te:gst

. traction et attiré vers la vulve, le \agtllt A
désinséré en quelques coups de forts ciseaux courbes ([;;7". _12!0]|“1:l¢ ;:l-t]:,
postérieur est ouvert, puis la vessie est prudemment cut.u‘ L~l;.-:,-,._“|l'-;-in o
Ce décollement est poursuivi jusqua ece que le cul-de-sac vésic

igl.
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ouvert (fig. 202). La vessie est protégée par une valve. La paroi anté-
rieure de I'utérus est alors incisée sur la ligne médiane. Cette hémisection

Fig. 205. — La paroi antérieure est incisée sur toute sa hauteur (Doyen).

antérieure est ce qui fait Iori
pinces & traction saisissent les

ginalité et la commodité de ce procédé. Des
levres de I'incision ainsi faite et abaissent la
paroi antérieure de I'utérus qui s’infléchit en
avant. L’ineision de la paroi antérieure estalors
poussée un peu plus haut, les levres sont de
nouveau saisies, attirées ver

s le bas et I'utérus
descend un peu plus en s’infléchissant davan-
lage. Cet hémisection est poursuivie jusqu’a ce
que le fond de P'utérus apparaisse sous la valye
qui protége la vessie (fig. 203, 204, 205). Dans
les cas ordinaires, il apparait dés le troisiéme
O quatriéme coup de ciseaux. Saisissant alors
le fond de I'utérus .avec une bonne pince, on
Pextériorise presque complétement (fig. 206).
Le bord supérieur des lig

de chaque coté, ef lorsqu’il n’y a pas d’adhérences annexielles profondes, il est
assez facile d’attir

er les annexes au dehors. On met alors sur I'un des ligaments

!ﬂrgf-s, le zauche de préférence, de haut en bas, en dehors des annexes, une pince

4IMOrs courts et puissants qui saisit sa moitié supérieure puis de bas en haut,

SUr la moitié inférieure du méme ligament, une pince semblable dont les mors
PO €. — 11

Fig. 206. — L’utérus est altiré au dehor
(Doven).

aments larges apparait
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