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précédemment. Avee un peu defforts, Iutérus se laisse réduire, mais, dés
quon l'abandonne, il revient & sa position premicre. En se réduisant, il en-
traine le rectum, et quelquefois on peut constater cet entrainement de la
paroi antérieure du rectum en pratiquant le loucher rectal. Les manceuvres de
réduction, qui sont nécessaires pour un diagnostic complet, faisant aussi partie
du traitement, je les décrivai plus tard. ]

Traitement. — 11 nest pas de sujet qui ait aulant exercé 'imaginalion des
gynécologues que le lrailement des rétrodévialions de utérus.

Lorsque, avec une rétrodéviation, il existe des signes manifestes de métrite,
il faut commencer par lraiter celte derniére; ce n'est que lorsque toul phéno-
méne inflammaloire aura disparu, lorsque l'utérus ne sera plus douloureux,
qu'on pourra commencer le traitement de la rétroversion ou flexion. Quand les
douleurs spontanées persistent aprés la guérison de la métrite, il va sans dire
quil faut traiter la rétroversion. Mais le cas peut paraitre plus embarrassant
quand les douleurs disparaissent. Voici, je crois, la ligne de conduite qu’il
convient de suivre dans ces cas. Sila
rétrodéviation est facilement réducti-
ble, il ne faut pas la considérer comme
une affection insignifiante et 'abandon-
ner & elle-méme, car une rétroversion
réductible est a peu pres fatalement
condamnée 4 s'aggraver. Comme l'a di
Trélat, elle tend & contracter des adhé-
rences; elle a de grandes chances pour
redevenir douloureuse, et alors le trai-
tement sera a la fois beaucoup plus
difficile et beaucoup plus dangereux.
Comme on peul traiter les rétrodévia-
tions réductibles sans faire courir le
moindre risque a la malade, il faudra
avoir recours sans hésiter a ce traite-
ment. Mais s’il s’agit d'une rétrodévia-
tion irréductible, comme, d'une part,
elle ne peut plus guére s'aggraver el
que, d’autre part, tous les moyens de
traitement gu'on peul lui opposer ont
une certaine gravité, on n’est autorisé
4 agir que sous la pression de symplomes sérieux; si les douleurs ont dis-
paru, il faut attendre. Mais il est exceptionnel qu’elles disparaissent. Les rétro-
versions adhérentes s’accompagnent presque loujours, sinon toujours, de lésions
des annexes. Cest la périannexite qui détermine les adhérences : aussi les dou-
leurs ne disparaissent gueére, ou si elles diﬁ}')&l‘ili&!‘}(‘-nl, ¢’est d'une maniere
transitoire, si bien qu'on est presque toujours conduit & traiter les rétrover-
sions adhérentes.

Ouand une rétroversion n’est pas adhérente, il est facile de la réduire.

On a proposé de faire la réduction en quelque sorte automatique en plagant
la malade dans la position genu-pectorale. Solger (*) a conscillé, en oulre, de

Fig. 50. — Rélroversion. — Premier temps
de la réduction bimanuelle. (D’apres Schultze.)

(1) SOLGER, Bellr. z. geb. med. Gynaek. der Gesellsch. [iir Geb. zu Berlin, 1875.
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déprimer fortement le périnée et la paroi vaginale postérieure au moyen d'un
spéculum univalve. Il déclare :
que, grice a la pression de
Tair, qui fait irruption dans
le vagin, l'utérus se réduit
spontanément. Aussi Courty
a-t-il donné A cetle méthode le
nom de véposition spontanée
adrienne. Le role de l'air est
la-dedans fort problématique
et il est trés probable, comme
le dit A. Martin, que la rédue-
tion est le résultat de la trac-
tion en arriére exercée sur le
col par le spéculum.

Les deux grands procédés
de réduction qu'on emploie
sont la réduction bimanuelle
et la réduction par la sonde.

Pour faire la réduction bi-
manuelle, on procéde de la
maniére suivante: deuxdoigls
sont introduits dans le vagin
jusque sous la face posté-
rieure de I'utérus (fig. 50). Avee ces doigts, on cherche a soulever le corps de

I'utérus et a lui faire dé-
crire une courbe qui le
rapproche de la paroi ab-
dominale antéricure. L’au-
tre main déprime profon-
dément celte paroi non
pas au-dessus du pubis,
mais haut, & mi-chemin
au moins entre le pubis
et 'ombilic, et cherche &
accrocher le fond de I'uté-
rus en passanl en arriére
(fig. 51). A ce moment, les
doigls vaginaux abandon-
nent la face postérieure
de l'utérus el sont rapi-
dement ramenés en avant

Fig. 1. — Second lemps de la réduction. (D'aprés Schultze.)

du col, gu’ils vonl main-
tenant repousser en arriére
(fig. 52). Le corps bascule
el, poussé par la main ab-
: dominale qui agil sur sa
face postérieure, vient se placer en antéversion forcée. On peut alors 'saisir le
corps entre les-deux mains. Ces manceuvres sont assez complexes el demandent

F1g. 32. — Troisieme temps de la réduction. (D’aprés Schullze.)
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une certaine habitude, mais elles ne sont pas difficiles. Cependant on les fait
souvent mal. La faute la plus fréquemment commise consiste & placer le doigt
vaginal d’emblée sur la face antérieure du col pour le repousser en arriere.
Quand T'ulérus est trés mobile et assez rigide, cela suffit quelquefois a faire
basculer le corps en avant et I'on obtient ainsi la réduction. Mais ceite manceu-
vre est toujours mauvaise, car elle expose & une erreur grave. Si le corps de
Putérus est fixé, le col se laisse cependant assez facilement repousser en arriere,
car il se fléchit auniveau de Iisthme sur le corps qui reste immobile : etI’on croif
avoir fait la réduclion alors que le corps de I'utérus n'a pas bougé. Celle
erreur cst assez fréquenle el assez grave pour que jaie cru devoir donner la
figure 53, qui fait bien comprendre en quoi elle consiste.

La réduction bimanuelle suffit dans la grande majorité des cas, quand on en
a hahitude. Si I'on rencontre quelque difficulté, on peut faire la réduction avec
la sonde. On a imaginé pour
cela des instrumenls spéciaux
(Sims, Miller, Trélat). Tous
ces instruments peuvenl étre
commodes, mais ils ne sont
pas indispensables. Un hysté-
rométre suffit pourvu que sa
tige ne soit pas trop mince,
ce qui expeserait a Dblesser
I'utérus. Les manceuvres de
réduction avec la sonde sont
si simples qu'il est inutile de
les déerire. Il y a cependant
une cause d’erreur. Quand on
a affaire 4 un grand ulérus,
mou, sa paroi anlérieure peul
se laisser entrainer en faisant
un pli sur hystérométre sans
: que la paroi poslérieure bouge.
Aussi quelque moyen qu'on emploie pour faire la réduction, il ne faut la consi-
dérer comme certaine que quand, par'examen bimanuel, on a nettement saisi
enlre ses deux mains le corps de I'utérus en antéversion.

J'ai supposé jusqu'ici la rétroversion facilement réductible; mais il n’en est
pas toujours ainsi. Quand la rétroversion résiste un peu aux manceuvres el que
la réduction ne s’obtient quavec peine, c’est qu'il y a-des adhérences; il faul
alors pratiquer le toucher rectal pourse rendre compte de leur sidge el de leur
étendue.

Il y a aussi des rétroflexions, qui sont difficilement réductibles, bien que sans
adhérences. J'ai parlé de ces cas & propos de l'anatomie pathologique; ils soni
fort embarrassants pour le trailement.

Quand la rétroversion est franchement adhérente, que convient-il de faire?
Schulize cherche a rompre les adhérences par de véritables manaeuvres de force
faites sous le chloroforme, soit avee une sonde, soit avec le doigt introduil dans
Putérus. Thure-Brandt emploie sa méthode de massage. Poullel commence par
dilater Lutérus largement; il maintient la dilatation pendant plusieurs jours et
fait des injections intra-ulérines de glycérine créosotée. Par ce moyen on

Fig. 55. — Fausse manceuvre de réduclion.
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ramollit I'utérus; il pense qu’on ramollit aussi les adhérences. Puis on tente des
manceuvres de réduction avec la sonde en déployant au besoin une grande force.
[l est certain qu’on peut par ces manceuvres violentes réduire des rétroversions
adhérentes : jen ai moi-méme réduit. Mais je pense que cela ne sert & rien;
car on ne peul pas maintenirla réduction. Les adhérences se reforment si elles
staient rompues, se rétractent si elles étaient seulement allongées et I'utérus se
replace en position vicieuse. Zeiss (') nous dit bien que sur 2 cas traités par les
manceuvres de Schultze, il a obtenu 2 succés dont F'un constaté au bout de
trois ans. Skutsch(?), éléeve de Schultze, a communiqué les résultals de Ia cli-
nique d’Iéna. Sur 205 cas derétroversions adhérentes, on auraitobtenu 182 bons
résultats. Malgré cela, je pense, avec Schwarz(®), que larupture des adhérences
par la méthode de Schultze ne peut donner de résultats définitifs que dans des
cas tout a fait exceptionnels. Comme ces manceuvres sont violentes et aveugles,
il vaut mieux y renoncer. Nous verrons plus tard comment on peut traiter les
rétroversions adhérentes.

Je reviens maintenant aux rétroversions réductibles. La réduction a été oble-
nue; il s’agit de la maintenir.

Pour cela deux grandes méthodes s'offrent au chirurgien : les pessaires, les
opérations sanglantes.

Les pessaires vaginaux i rélroversion ont ceci de commun qu’ils prennent
point d’appui sur la partie antérieure du vagin, el qu’ils agissent en arriére soil
sur le cul-de-sac postéricur pour le soulever et entrainer avec lui le col, soil en
meéme temps sur le cul-de-sac postérieur et sur la face antérieure du col pour le
repousser direclement en arriére. Les variélés en sont innombrables. Les plus
usités sont le pessaire de Hodge, le pessaire en 8 de chiffre de Schultze, dont
le pessaire de Fritsch n’est qu'une modification, le pessaire en traineau de
Schullze, que Vuillet a légérement modifié. On peut avec ces différents pes-
saires obtenir & peu prés les mémes résultats. Le modéle de Hodge est peut-
étre le plus commode & manier. Mais la forme qu’a un pessaire au moment ot
le livre le fabricant n’a pas grande importance; la grosse affaire c’est qu'il soit
en maliere malléable de maniére & ce qu’on puisse le modeler pour chague cas
particulier. Ce n’est qu’a cette condition quiil pourrail étre utile; mais cette
condition nécessaire n'est nullement suffisante. Il faut encore pour qu'un pes-
saire puisse agir que le périnée ait une certaine résistance. Il serait beaucoup
trop long de donner les détails minutieux qu’exige 'application des pessaires
ot, du reste, cela ne servirait pas & grand’chose, car c'est plus une affaire d’ha-
bitude qu'une question de principes. Mais il est hors de doute qu'un pessaire
bien modelé et bien placé peut, lorsque le périnée est suffisamment résistant,
mainfenir une rétroversion réductible.

Pour la rélroflexion, il en est tout autrement. Les pessaires vaginaux ne
peuvent pas agir sur le corps de 'utérus de maniére & modifier sa posilion par
rapport au col. J'en ai déja dit les raisons & propos de l'antéflexion.

Quelles sont done les indications des pessaires dans les rétroversions? Tout
d'abord, ils ne peuvent agir qu’a la condition que le périnée ait une certaine
résistance. Aussi, lorsqu’il existe une déchirure ancienne, il faut la réparer.

(!) Zeiss, Centr. fiir Gyn., 1888, n° 50, p. 825
(*) Skutscu, Centr. fiir Gyn., 1888, n° 24, p. 591.
{*) Scnwarz, Congres de Halle, mai 1888,
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longll.udinale antéro-postérieure. Ils traversent l'utérus pres du fond et le lam-

heau vaginal anlérieur moins la muqueuse; ils sont done tout entiers dans l'aire
cruentée. Ces fils noués, on retire les fils abaisseurs el on ferme la plaie vagi-

nale par un surjet.

Le Dentu el Pichevin ont
font lincision longl tudinale comme Mackenrodt,
ico-utérin pour bien exposer la face antéricur
attirer I'utérus dans la plaie vaginale; puis les fils

modifié ces procédés de la maniére suivante. Ils
puis ils ouvrent le cul-de-sac
périloncal vés o de I'utérus. Des fils
abaisseurs sont placés pour
fixaleurs sont passés a la maniere de Mackenrodt.
Jarrive maintenant a une opération d’un genre tout
ginée par Alquié en 1840, et pratiquée presque simultané
Adam en 1885 : cest le raccourcissement des ligaments ronds. Chacun sait que

I’opération consiste & chercher extrémilé de ces ligaments au niveau de l'ori-
attirant au dehors sur une

fice externe du canal inguinal, & les disséquer en les
étendue de 7, 8, 10 cenlimetres, et 4 les fixer dans cette nouvelle position. Je
ninsiste pas sur les diverses maniéres d’obtenir cetle fixation. :
Gelte opération a été l'objet de trés vives contestations. En Amérique elle a
de nombreux partisans; en Allemagne elle en a tres peu. En France les chirur-
giens sonl divisés. Elle a été trés énergiquement défendue par Duplay, Trélat,
Doléris, Schwarlz et Terrillon. Je crois celle opération excellente, et les
reproches qu’on lui a faits injustifiés.
Toul d’abord elle est absolument bénigne. Si au début on a pu avoir quelques
cas de mort (Alexander cn a signalé 3), il n'en est plus de méme anjourd’hui.
Dans une petite statistique ol javais réuni, en 1889, 215 cas, il n'y a pas une
seule mort. 11 ne faut donc pas s'occuper de ce quion avait signalé autrefois
comme un accident redoutable : la possibilité de déchirer le péritoine, enftrainé

différent, qui a été ima-
ment par Alexander et

par le ligament.
On a reproché a cetlte opération d’étre incertaine, sous prétexte quon ne
trouve pas toujours le ligament rond, ou qu'on le casse aprés lavoir trouvé (1)
Ce veproche n'est peul-étre pas justifié. Gomme je ne sache pas quon ait
signalé analomiquement un seul cas dabsence des ligaments ronds, si on ne
les trouve pas, c’e d on incise franche-
ment la paroi antérieure du canal in
leur éparpillement, on les trouve avee facilité.

Quelques chirurgiens ont cass¢ Jes ligaments. Je pense qué dans un cerlain
nombre de cas, souvent peut-étre, cel accidenl peut étre attribué 4 une insulfi-
sance du diagnostic. On avail cru réductible une rétroversion qui ne I'était pas.
[l en a 646 au moins ainsi dans un cas que j’ai observe. J’ai vu un ligament rond
casser entre les mains d’un chirurgien habile. Quelques jours aprés, J'ai pu
constater et faire constater que utérus élait complétement adhérent. En effet,
quand I'utérus ost mobile et réduit, les ligaments viennent avec une extréme
facilité, presque - sans traction. On ne voit guére comment on pourrail 1¢s
casser, car ces ligaments sont assez résistants. J’ai mesuré cette résistance sur
10 ligaments ronds (5 malades) immédiatement aprés les opérations. Le plus
faible a supporté un poids de 2 kilogrammes. Cette résistance montre Gué les
ligaments sont, au point de yue mécanique, bien plus que suffisants pour main-
tenir I'utérus, et, en effet, I'opération est réellement efficace. Sur les 215 cas

st qu'on ne les cherche pas bien. Quan
guinal pour les chercher un peu haut, avant

(1) DOLERIS, Nowv. Arch. dobst. el de gymn., 1890, passim,
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el qui ne trouble ni la miction, ni la grossesse, Nl I'accouchement lorsqu’elle

est bien faite. _ ; :
Je me borne 4 mentionner une opération d’hystéropexie qui consiste a amener

P'utérus au contact de la paroi abdominale au moyen de deux doigts introduits
dans le vagin, puis a embrocher avec une aiguille et la paroi abdominale et le
fond de la matrice. Celle opération, imaginée par Marion Sims, a été formulée
par Carrera, pratiquée par A. Kelly, Kaltenbach. Elle est aveugle, elle est dan-
gereuse el n’a plus qu'une valeur historique.

Quelle conclusion tirer de cetle énumération forl longue quoique abrégée?
Quel choix faire parmi ces nombreuses opérations? Je n'al pas besoin de dire
quil y a de grandes divergences entre les chirurgiens a ce sujet. Pour .ma.parl..,
je ne suis pas partisan des opérations vaginales. Les trachélopexies sont insuf-
fisantes, les hystéropexies vaginales sont efficaces: mais elles mettent I'utérus
dans une position si anormale, quelles rendent la gestalion & peu prés
impossible.

Au point de vue clinique, il y a deux espéces de rétro-déviations, celles qui
sont réductibles et celles qui sont adhérentes.

Pour celles qui sont parfaitement réductibles, le mieux, aprés avoir obtenu
Pasepsie de 'utérus, me parait élre de faire I'opération d’Alexander. .

Quant aux rétroversions adhérentes, elles s'accompagnent presque toujours,
sinon toujours, de lésions des annexes. Aussi je pense qu’il faut faire d’abord
la laparotomie. On traite alors les annexes suivant le degré de leurs lésions ef
contre la rétroversion, on fail une hystéropexie abdominale.

i

VII

PROLAPSUS

La définition théorique du prolapsus est facile & donner; il faut évidemment
entendre sous ce nom I'abaissement de I'utérus en totalité. Mais la découverte
de I'allongement hypertrophique du col est venue profondément troubler cette
partie de la nosographie. Au xvie siécle, Job ab Mekren décrivait les fausses
chutes de 'utérus, cest-a-dire les allongements hypertrophiques du col et cher-
chait a les différencier des chutes véritables, des prolapsus. Quelques rares
observations de ces fausses chules furent publiées, et les choses en restérent 12
jusqu’en 1860. C’est alors quHuguier présenta & 'Académie de médecine son
célébre mémoire sur l'allongement hypertrophique du col de I'utérus. Dans ce
mémoire, il montra que souvent le col arrivail au niveau de la vulve ou méme le
dépassait par en bas, bien que le corps occupat sa place normale, et qu'il existait
alors non pas un prolapsus de I'utérus, mais un allongement hypertrophique du
col. Ces faits entrevus par Job ab Mekren, complétement oubliés depuis le
<vie siécle, existent réellement, et Huguier a rendu grand service en attirant
sur eux lattention ; mais il alla beaucoup trop loin: « On ne trouve, dit-il, dans
presque aucun ouvrage la preuve irrécusable, séméiotique et anatomo-patholo-
gique de 'existence de la chute compléte de 'utérus ». On le voit, Huguier en
arrivait & nier la chute de I'utérus. A I'Académie, Depaul combaltit vivement
cette maniére de voir trop exclusive; et il n'est pas douteux que les deux

PROLAPSUS. o

maladies existent avec un type bien défini: le prolapsus de 'utérus d’un colé
l’allpngamcnt hypertrophique du col de I'autre. Mais les choses n'onti ’1,:5
toujours ce caractere de simplicité. On n’a pas tardé a s’apercevoir que 1’all§ilh-
gement du col et le prolapsus se combinent souvent, qu’il y a peut-étre entre ces
deux altérations un rapport de cause & effet, si bien qu’il edsl, impossible au'ourl
d’hui d’en séparer complétement I'étude. Il y a done trois lésions anatomiJ ues
trés voisines au point de vue des symptomes, qui sont : o

10 L’ﬂllongcment hypertrophique du col de l'utérus (Job ab Mekren
Huguier) ; :

90 Les prolapsus de 'utérus sans allongement du col;

3° Les prolapsus compliqués d’allongement du col. :

L’étude de ces divers groupes de faits ne saurait étre dissociée.

Etiologie et pathogenie. — Harl et le professeur Trélat ont assimilé les
prolapsus génitaux aux hernies en général. Cetle assimilation est trés juslx-:
ce sont des déplacements dont le processus est analogue a celui des hem.ie;
Ici le canal herniaire, ¢’est le vagin. Pour que le déplacement se produise, il fam]i
deux conditions : la perte de résistance des moyens de fixation des 01‘g:;nes= et
une force qui les chasse au dehors. On peut done dire, avec le profvéqzsu.li
Tré]a_i (*), que les prolapsus sont préparés par une insuffisance congénit:;]a; ou
acquise des moyens de fixité de I'utérus et du vagin, et provoqués par
l'augmentation de la pression abdominale, c’est-a-dire par le mécanisme de
Ieffort. L’insuffisance des moyens de fixité peut étre congénitale, car onl
observe quelquefois les prolapsus chez des nullipares ou méme de; vierges
Fleetwood-Churchil, Monro, Nonat, Scanzoni, Puech, Munde, rapportent dnq
exemp]es' de ce genre. Nul n’est plus frappant que celui de Pueéh : « Une jcun‘c‘a
fille de vingt ans, vierge, fait un violent effort pour soulever un fardeau; elle
ressent une douleur vive dans le bas-ventre, el 1'utérus se présente a la x,?u]w
a travers I'’hymen distendu ». J

'.\Ia.is, dans l'immense majorité des cas, l'insuffisance des ligaments est
acquise et c’est 'accouchement le plus souvent, quelquefois les modifications
cgnsécuiives 4 la ménopause qui la produisent. L’accouchement agit de
d{ve.rses facons; dans certains cas, il produit de véritables traumatismes qui
diminuent la résistance du périnée et de tout le plancher pelvien; telles sont les
ruptures périnéales. L'importance de ces déchirures est considérable. Duplay
BL, {Jh{aput(ﬁ) concluent, de leurs études anatomo-pathologiques, qu'avec un
périnée qui ne mesure plus que 1 centimétre 1/2 ou moins le prolapsus est
fgtal. Il faut remarquer que la diminution du périnée ne va pas sans un agran-
d}sselnent de la vulve; c’est pour cela que Duplay et Chaput ont pu dir{;3 que
c,e_sz (.]ans les dimensions de la vulve qu'il faut placer le point capital de
Ihistoire des prolapsus génitaux. Mais I'agrandissement de la vulve est le plus
souvent secondaire aux modifications du périnée qui jouent le role principal. Il
est possible cependant que I'anneau vulvaire lui-méme soit définitivement foreé

parla tete foetale sans que le périnée proprement dit soit notablement altéré.

Bien souv il n’y i schi
- tn T{m\ 9111,,‘ il n’y a pas de plaie, pas de déchirure, dans le sens ol l'on
ilend ordinairement ce mot; 'accouchement produit seulement des trauma-

r .

:-I-IL;\T. Clin. chir., 1. 11, p. 621.
UPLAY el CuoapuT, Arch. gén. de méd., juin 1889, p. 64l.

(*)

.
(*) D
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