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LE

PROLAPSUS DE L’OVAIRE

BT

ses troubles neuro-glandulaires

INTRODUCTION

Le sujet de notre thése nous a été suggéré par
notre maitre le Dr Dalché. C’est dans son service et
sous sa directian que nous avons entrepris ce travail
pour lequel il a bien voulu nous commauniquaer un
certain nombre de ses cbservalions personnelles..

Nous n’abordons pas une question originale : déja
en 1879, on lrouve dans les Annales médicales des
grnécologues anglais-américains, une étude clinique
du prolapsus de 'ovaire.

Vallin, Thése de Paris, 1887, recueille tous les cas
antérieurement publié¢s el y ajoute le résultat de ses
nombreuses recherches personnelles sur la sitnation
anatomique des ovaires.

En 1919, Garcin étudie a nouveau la question. 1l
montre la fréquence et la réalité de celte affection,
vérifice de visu au cours de U'intervention chirurgi-
cale dont il fail le traitement a peu prés exclusif.
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Il ne nous a cependant pas paru sans intérét de
consacrer notre thése 4 I'étude du prolapsus ovarien
et cela pour deuy raisons : c’est d’abord la mé-
connaissance de cette affection vis-d-vis certains
Symptoémes extra-génitaux de laquelle se trouvent
encore actuellement nombre de cliniciens. De fait, le
prolapsus de Povaire esl, comme nous le montre.
rons, d’un diagnostic difficile. Bien souvent, pour le
reconnaitre, il faut y penser -sans attendre la cons-
tatation des 'sympmmes de certitude. Il n’est done
pas inutile d’attirer, une fois de plus, I'attention sur
une maladie dont les signes multiples, trompeurs,
embarrassent souvent et le gynécologue et le mé-
decin, o :

De plus, s’il nous Parait qu’il 0’y ait rien a ajouter
aux études antérieures, des points de vue anato-
mique et chirargical, il n’en est pas de méme pour ce
qui est de la clinique pure, -

Certes, la Symptomatologie a bien été décrite par
Vallin, et plus complétement encore par Garcin, mais
Pévolution de la pathologie générale, les connais.
sances nouvelles syp Pinterdépendance du systéme
sympathique et des glandes a séérétions internes en
particulier, sont venyes élargir la question.

A cette affection déja connue, il reste un chapitre
clinique a ajouter : |a répercussion du prolapsus
ovarien sur les systémes sympathique et endocrinien,
répercussion que traduisent des malaises et des trou-
bles dont I'examen somatique n’explique aucune-
ment origine. ('est principalement ce poiat (ue




_— 11 =

nous avons pour put d'étudier. Des observations

recueillies trés soigneusement, il nous paralt ressor-

tir que certains troubles neuro-glandulaires fassent
désormais partie intégrante du tableau clinique du
prolapsus de I'ovaire.




DEFINITION

Le prolapsus de Povaire est son abaissement dans
le cavum rétro-utérin,

Cet abaissement va se faire en deux étapes :

Dans une pPremiére étape, I'ovaire franchit le repli
utéro-lombaire pour atteindre la fosse hypogastrique;
dans une seconde ¢étape, il franchit les replis semi-

lunaires-des ligaments utéro-sacrés pour oecuper le

cul-de-sac de Douglas.
L’ovaire, en position anté-utérine, dans la fossette

. Préovarienne, est une rareté anatomique et clinique.




ANATOMIE -

11 nous parait indispensable, avant d’aborder
I’étude clinique du prolapsus de V'ovaire, de rappeler
quelques notions anatomiques.Nous p’envisagerons,
parmi celles-ci, que celles qni doivent aider a la
compréhension du sujet. Nous insisterons, en parti-
culier, sur la situation, les moyens de fixité, l'inner-
~ vation de I'ovaire. .

Généralités. — Les ovaires, glandes génitales
femelles, au nombre de deux,ont une forme variable,
en général celle d’une amande, d'un ovoide légere-
ment aplati. Leur volume différe suivant le sujet,
gunivant le coté considéré, suivant les circonstances
physiologiques et pathologiques ; il augmente nota-
blement & la puberte.

Les dimensionssont,en moyenne, de 4 centimetres
de long,2 centimétres de large, 1 centimétre d’épais-
seur.

Poids : 6 & 8 grammes. Ces notions anatomiques
que nous donnent les auteurs classiques sont loin
d’étre toujours en accord avec ce que l'on trouve

sur le vivant au cours des opérations. Les variations

de forme, de volume et d’aspecl de I’ovaire, sont si
N
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- considérables que de I'avis du professeur Faure, il
est bien difficile de reconnaitre un ovaire normal
d’un ovaire anormal ou pathologique.

Situation. — Les opinionssont diverses 4 ce sujet,
ce quexpliquent aisément la variabilité et la mobilité
de situation des organes pelviens. 1ls subissent, en
effet, inflaenee de Pattitude du sujet, de Ia pression
vab.d'ominale, de I'état de réplétion ou de vacaité de
la vessie et du rectum, de la forme du bassin osseux.

Quoi qu’il en soit, 'ovaire, pour les classiques, est
couché entre I'utérus et Ia paroi pelvienne, avec son
grand axe transversal. ‘

Pour Waldeyer, Vallin et les modernes, chez une
multipare dont I'utérus est médian, dans son anté-
version et son antéflexion normales, dont le bassin
est en posilion anatomique, I'ovaire a son grand axe
vertical. Il est appliqué contre la paroi latérale du
bassin, juste en arriére du diameétre pelvien trans-
versal.

On peut, avec Rieffel, reconnaitre cetle situation
comme primaire et admettre des positions secon-
daires, commandées par celle, normale ou patholo-
gique, de 'utérus. o

Etant données sa forme et son orientation, ’ovaire
-préseme deux faces, externe el interne ; d_eux bords,
anlérieur et pb_stérieur; deux poles, supérienr et
inférieur. Nous étudierons rapidement ces divers
rapports, pour nous arréter davantage a la face
externe sur laquelle nous lerminerons. C’est, en effet,
la plus importante en ce qui concerpe notre sujel.
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Péle supériear. — Epais, arrondi, est dirigé en
haut el un peu en arriere. Les classiques le nomment
« externe ». 11 donne insertion an ligament suspen-
seur par ou arrive le pédicule utéro-ovarien. 11 peut
se metlre en rapport avec le caecum, avec Pappen-

dice dont le rapproche le ligament appendiculo-
ovarien.

Péle inférieur(interne pour les classiques). — Plus
mince, il s'oriente en bas et un peu en avant pour s¢
continuer avec le ligament utéro-ovarien. i touche
le plancher pelvien a 2 centimétres au-dessous et en
avant du muscle pyramidal et du nerf grand scia-
tique.

Bord antérieur. — Hilaire, fixé par Pinsertion péri-

tonéale et par Varrivée des vaisseaux. 1l est recou-
vert par la portion ascendante de la trompe.

Bord postérieur. — Epais, convexe, est dirigé en
arriere, en dedans et en bas. Situé a4 20 ou 23 milli-
métres en avant el en dedans de Vinterligne sacro-
iiaque, il répond, par son versant interne, aunx
franges tubaires et, parfois, aux anses du grele ; par
son versant exlerne, a Puretére dont le separe le
peritoine pariétal. Ecarté du rectum. lorsqu’ilAest
normalement placé,il s’en rapproche dans sa position
postévrieure. Ce rapport explique les douleurs a la

' défécation, fréquentes dans le prolapsus ovarien.

Face interne. — Orientée en dedans et un peu en
avant, elle est surtout en rapport avec la trompe,
comme nous I'avons dit plus haut déja, puis avec la
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partie ‘interne du ligament large et avee le fond de
Putérus. _

Lox:sque le mésosalpinx, peu développé, ne recou-
vre pas entiérement cette face, les anses gréles et, a
gauche, le colon iléo-pelvien entrent en rapport avec
elle.

Face externe. — Pariétale.

Elle est en fapport avec la paroi pelvienne, par le
seul intermédiaire de Ia séreuse pariétale. Cette paroi
est formée par I'os iliaque et I'obturateur interne,
d'ou se détache, oblique en bas et en dedans, le
releveur anal. L'ovaire occupe la une légére dépres-
sion pariétale, la fossette ovarienne, dont les limites
ont été différemment décriles suivant les auteurs.

1° Pour Krause, elle est située entre les deux
iliaques ;

2° Pour Vallin et Nagel, ses limites sont :

En haut : le nerf obturateur (d’ott possibilité de-
névralgie obturatrice dans Povarite) et la veine
iliaque externe. . :

En arriére : le trone antérieur de l’hypogastrique
et I'uretére, » '

En avant : Pinsertion pariétale du ligament
large.

En bas : l'origine de I'obtaratrice et de I'ombili-
cale." ‘ ‘ '

3° Pour Waldeyer, elle est bornée de Ia facon suj- -
vanle : ’

. En avant et en haut : 'ombilicale,
"~ En arri¢re : 'uretére et I'utérine.
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En bas : l'insertion du ligament large.

4° Pour Fredet, enfin, la fossette ovarienne est
une dépression que limitent deux berges obliques en
bas et en avant: ,

Le pédicule utéro-ovarien constitue le saillant
supérieur. L’utérine et l'uretére, le saillant infé-
rieur.

Lorsque l'utérus est en antéposition, I’ovaire
peut se loger dans la fossette préovarienne située
entre :

Le ligamenl rond, en avant.

Le mésosalpinx, en arriere.

Les vaisseauX iliaques externes, en haut.

Le fait, d’ailleurs, esl rare et discuté. En clinique,
on ne le rencontre presque jamais.

Lorsqu >enfin, I'utérus est en cétroposition,lorsque,
par suite d’'un relachement des ligaments, d’une
sub-involution aprés des accouchements répétés, les
ovaires s’abaissent, ils occupent alors la fosseite de
Claudins comprise entre

L'uretére et 'utérine, en avant.

Les bords latéraux du sacrum, en arriére.

La saillie des ligaments uléro-sacrés, en dedans.

Remarqguons, d'ailleurs, que cetle situation de
I'ovaire résulte d'un abaissement physiologique com-
mun chez les multipares, compalible avec une ab-
sence compléte de symptomes cliniques.

En recherchant dans les auteurs classiques les
différentes descriptions des fossettes ovariennes,

nous avons été &slonnée de trouver de grandes diver-
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gences d’opinions. Nous en avons parlé dans le ser-
vice du professeur Faure au docteur Douay qui s’in-
téresse volontiers aux questions d’anatomie gyné-
cologique.

Pour lui, les descriptions actuellement classiques
des fosselies ovariennes, de Krause, de Waldeyer, de
Claudius ne correspondent pas aux descriptions faites
par ces auteurs. Celles Plus récentes de Wallin et
Nagel, qui donnent i la fossette des limites encore

Y

- différentes, ajoutent a 'obscuriié de la question,

Drailleurs, du point de vue purement pratique, ces
fossettes n'ont aucune signification pour le chirurgien.
Elles n’existent pour ainsi dire jamais sur le vivant.
Seule, la limite inférieure de la fossette, formée par
la saillie de I'uretére et de 'atérine, pourrait avoir un
intéret comme repére opératoire. Or, d’aprés le pro-
fesscur Faure, elle n’est jamais assez visible pour
faciliter larecherche de Vuretére au cours d’une opé-
ration, et incapable de remplir son réle de fixité,
Ledocteur Douay a bien voulu faire Pour notre thése
un dessin ot sont représentdes les diverses fossettes
ovariennes, telles qu’elles devraient exister. 1l suffit
de se reporler a la légende de son schéma pour pren-
dre connaissance des fossettes paravésicale, préova-
rienne, ovarienne, hypogasu-ique ¢t ducal-de-sac de
Douglas. T '
La situation de I’ovaire qu’il a représentée de son
dessin n’est pas la situation classique. L'ovaire est
abaissé, son pole supéro-externe est devenu inférieur-
postérieur. C’est 1a une situation qu’on rencontre {ré-




u cours des operations, et qui parait atre

quemment a
un premier stade de prolapsus.

Moyens de fixité de Vovaire
L’ovaire donne attache a plusieurs ligaments dont
gique est tres difféerente suivant le

la valeur physiolo
<lrémité. D'apres

point de fixation de leur deuxicme e
sovarium et le ligament suspenseur

cela, seuls le me
la simpli-

seront véritablement fixateurs. Mais pour

cité de Pexposition, nous diviserons les moyens de

fixite de Yovaire en:

1o Ligaments anissant Povaire aux organes géni-

taunx.
20

Ligaments anissant Uovaire a la paroi pel-

vienne.

30 Ligaments anissant Uovaire aux piscéres.

1o Parmi ces ligaments, le plus important est de
beaucoup le meésovariam; les autres, de peu de va-
leur puisque reliant 'ovaire a des organes mobiles,
sont les ligaments atéro-ovarique el tubo-ovarien.
AL — Mésovarium 0Q aileron postérieur du liga-
ment large, 0¥, pour Rieffel, ligament antérieur de
l’ovaire. C’est un repli péritone’a\, 3 deux feuillets,

détaché de 1a lame postéro—supérieuve du ligament
large el qui vient ginsérer sur les deux levres du hile
de Vovaire. [l s’y termine sans recouvrir cet organe.
Entre les deux feuillets passent, parmi des fibres

lisses et du tissu conjonctif, des vaisseaux et des

nerfs.
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Pelvienne. — Cest
Lovaire, ou.lig’ament supérieur,
bulo-pelvien. I1 est constitué pa
ovariens qui,

»il ne permet a l'ovairede ne se mouvoir
que « comme un volet autour de ses gonds » (Val-
lin). D’autre part, c’est de |a partie juxta-pariétale
du ligament large qu’il se déta

che. Or, cette partie
est, chez Ia nullipare,

pen mobilisable, en opposi-
tion avec Ia portion juxta-utérine, Le mésovarium
Posséde une réelle valeur fixatrice.

B. Ligament atéro-ovarique. — 1j prend son ori-
gine a I'angle supérieur de Putérus, au-dessous et un
Peu en arriére de |a lrompe. De Ia

» il se porte hori-
zontalement en dehors, pour aller

se terminer, apres

S iron, au péle inférieur
de Povaire. 11 longe le bord interne de I’aileron pos-
‘térieur. ’

Son role est de rendre solidaires P'un de lautre
ulérus et ovaire. Sa solidité est considérable,

C. Ligament tubo-ovarien. — ) borde le coté
externe de 'aileron postérieur, allant de Porifice ahb-
dominal de la trompe a 'extrémité
bord antérieur de Iovaire. So
il est plutot le « museulus 'atirahegs tubae » qu'un
€lément de fixation de la glande génitale.

2° Ligaments unissant Vovaire a 1Ia paroi

le ligament suspenseur e
ou ligament infandj-
rles vaisseaux utéro.
apreés avoir croisé |e détroit supérieur,
ns Pangle supéro-externe du ligament

uple et peu résistant,

Ces vaisseaux sont engainés par des fibres lisses et
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du tissu conjonclif. Le péritoine Jombo-iliaque
forme un repli en passant sur ces éléments vasculo-
conjonctifs, gu'il recouvre.

Cet ensemble est le ligament suspenseur, cordon
aplati qui, détaché de la paroi latérale du bassin au-
dessous des vaisseaux iliaques, descend, paralléle
et antérieur a l'uretére, forme les 2 centimetres ex-
ternes du bord supérienr du ligament large et vient
se terminer au pole supérieur de 'ovaire. (Pour les
classiques, il finissait & la trompe, d’ou son nom
d’infundibulo-pelvien).

Pour Vallin, le ligament suspenseur droit est pos-
térieur au gauche, de méme l’ovaire droit par rap-
port au gauche.

Pour Rieffel, la direction de ce ligament est pro-
longée par le grand axe de I'ovaire, de sorte que la
ligne bi-ovarique passe a a ceatimétres en arri¢re
du corps utérin antéfléchi.

Le ligament suspenseur empéche I’abaissement de
I'ovaire et le maintient contre la paroi pelvienne. Il
lui permet des déplacements antéro-postérieurs et
des changements de direction de son axe,

Du fait de sa situation, postéricure & I'atérus,
l'ovaire, s’il est angmenté de volume et qu'en méme
temps son ligament suspenseur et le mésovariam se
trouvent relachés, tombera nécessairement dans le
Douglas.

Ligaments unissant l'ovaire aux’ viscéres.
— Le ligament appendiculo ovarique de Clado,
repli péritonéal allant du méso-appendiculaire au
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bord supérieur du ligament large.
pour Clado, des anastomoses lympha

En résumé, nois conclurons de
fixité, que lovaire est mobile.

Il est de deux maniéres :
dépendammcnt de I'utérus;
avec 'utérus, dont Je ligame
le rendre solidaire, d’autant plus que la solidité de
celui-¢i contraste avec la grac

ilité du ligament infun-
dibulo-pelvien qui finit toujours par s’allonger sous
la traction de Putérus.

11 contiendrait,
liques.

Ses moyens de

mobile, isolément et ju-
et d’antre part, mobi:c
at utéro-ovarique peut

Innervation de l'ovaire i

*

Elle provient du plexus ovari
ganglion utéro-ov
méme nom).

que dépendant duy
arique (situé prés du ligament de

Sous le nom de ganglion ovarien de I/Vinterhalter,
on désigne un ganglion sympathi

que situé. dans la
zone vasculaire de Povaire,

Il est intéressant du point de vue clinique de si-
gnaler les anastomoses nervenses :

Anastomoses, dans Ie ligament large, entre Jes
plexus ovarique et hypogastrique. Ce dernier se con-
tinue en haut avee la partie moyenne du plexus
lombo-aorliq ue et avec le plexus rénal, Ceux-ei étant
reliés au plexus solaire, on est en drojt d’admetire

avec Nagel que Pinnervation des organes génitaux
internes est en relation intime avec I’j

Innervation des
viscéres abdominaux. Sj la proximité anatomique
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explique la grande importance et la fréquence des

troubles abdominaux, la simple connexion des diffé-

rents plexus ganglionnaires avec les chaines latérales
sympathiques permet de comprendre les manifesta-
tions a distance.

Nous n’avons apporté & la pariie anatomique du
sujet aucune contribution personnelle,nous efforcant
seulement, par le rappel des nolions admises, de
montrer commenl peut se faire le prolapsus de
l'ovaire, organe essenliellement mobile ; quels rap-

_ports il affecte a I'état normal et a létat patholo-

gique, el dans quelle mesure ces rapports peuvent
expliguer les symptomes cliniques.




ETIOLOGIE

Bien que lovaire soit essentiellement mobile et
libre dans la cavite pelvienne, sa chute dans le cul-
de-sac de Douglas ne se produit pas, tant que n'’in-
terviennent des causes particuliéres qui Py incitent
ou 'y entrainent. Les unes tiennent j Povaire, les
autres aux ligaments. || faut, en effet, l'intégrité de
la glande et de S0n appareil suspenseur pour que
Povaire conserve sa situation anatomiqué. Si I’'un on
lautre vient & étre altéré, la chute peut alors se
produire. '

1° Gauses qui agissent sur T'ovaire

Dans certains cas,1'ovaire subit Pentrainement de
I'utérus qui, pour des raisons diverses sur lesquelles
nous n’avons pas i nous étendre ici, se portc en
Imauvaise position, le plus souvent en rétro-déviation,
- Ce que nous voyons se produire pour 'utérus vis-3.
vis Povaire, nous le Yoyons également pour la trompe,
Il n’est pas rare de trouver un ovaire prolabé accom-
pagnantunesalpingite catarrhale ouinfectieuse. Dans
Ies deux cas, Povaire peut: 1°soit demeurer absolu-
ment sain ; 20 spit participer au processus morbide
uléro-annexiel, cause de la dévialion ; €’est le cas Je
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plus fréquent pour Vallin.
appellerons « prolapsus

Povaire accompagne dans

Quoi qu’il en soit, nous
secondaire » les cas ol

sa ptose Putérus ou les

annexes, par opposition au « prolapsus primitif »
ou l'ovaire, seul, est tombe dans le Douglas.

Une autre raison frecquente de prolapsus trouve

sa cause dans ’augmentation de volume, 'alourdis-
sement de la glande elle-meéme. Celle-ci est le siege
de poussées inflammatoires congestives provoquces
par des influences diverses.

(Vest la constipation, si

fréquente chez la femme,

et la réplétion habituelle de la vessie. A ce propos
nous devons faire une trés large place aux poussées

congestives cataméniales

qui, bien ‘que- physiolo-

giques, n’en sont pas moins une grande cause de

plose par Jeur périodicite.
Les excés sexuels, les pr

atiques et rapports anor-

maux, les insatisfactions génésiques entretiennent la

.. . .
congestion de P'ovaire.

Le P* Legueu compte Vov

aire scléro-kystique parmi

les causes fréquentes de prolapsus. Pour Pozzi, la dé-

générescence scléro kystiqueen ceraitlaconsequence.

o° Causes qui agissent sur les ligaments

Pour que I’ovaire. soit

prolabé, il faut que les

‘ligaments soient distendus. La cause la plus fré-

quente de relachement est, sans conteste, la gros-

‘sesse. Mais elle n’est pas l'unique cause. Cette laxite

ligamentaire succédant &

Paccouchement s’accom-
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Pagne généralement ge ré

lrodéviation par suh.
lution utérine, De meéme

que Putérus n'y pas p
ses dimensiong normales, les ligaments n’ont
recouvre leur tonicita habituelle, Ces deux g
réunies: augmentalion de volyme et de poids (g
lutérus, et allongement des ligaments (e soul;
- heément créent de toutes Piéces, la rétrodévig
avec prolapsus ovarjen . Les autres causes de pg
chement ligamentaire, pour étre moins
que la grossesse, n'en sont p
signaler, car elles trahissent une disposition aty.
relle, congcnitale, 4 la laxite, C’est, ton d’aby
l’amaigrissemeut, que celui-¢i soit conséculif 3 upy
maladie aigué, 4 up état morbide

da nervosisme, Le Systéme nerveux de la yie vige

de I'état circulato
S0it troublé dans sa foneti
amener une perte de tonicité,

trouve alors en Présence d'une femme qui, non seg-
lement, présente une chute d

e Povaire, mais des
ploses diverses, une viscéroplose généralisée, La

neurasthénie peut amenep le méme état d’alt:mioj1
Musculaire et ligamentaire. Maijs insistons hien sup
le fait que nous avons signalé plus hay le rela-
chement ligamentaire se produit chez des sujets pré-
dystrophique des lissus, sous
€s, n'ayant i leur dis-posilioa"_ ,
dominale 3 peu prés inexis-

on poup
Dans ce cas, on se

sentant un certain état
-venl porleurs de hernj




nique qui fait un relachement ligamentaire, le
| a cause d'une prédisposition héréditaire.

Ceson! ensuite descauses mécaniques qui ameén eI T

& distension par les tiraillements exercés sur les
X ;ﬁgamems, sans allération de leurs fibres muscIx=
~ Jaires el slastiques. Nous ¢liminerons, naturelleme T
m tumeurs de 'utérus et de l'ovaire, fibromxe
kyste, etc... Nous nous bornerons a signaler les
Jésions des organes de voisinage, lumeurs extra-
léail.a!es mais intra-abdominales, tameurs intesti-
pales, sarcome du rein, dont un casa ¢té signalé par
Munde . Les malformations ligamentaires, telle Tame
_ direction anormale du ligamenlinfundihulo pelvien,
comme \'a constaté Vallin, et des anomalies de direc-
tionde I'axe du bassin qui permeltentla pression de la
masse intestinale sur les organes pelviens. Mais ajou-
fons que ces causes sont Lrés rares par rapport = la
laxilé ligamentaire posl-puerpérale, et qu'elles cr<ent
un prolapsus de l'ovaire qui n'est quun épisode a
coté de l'affection principale.

Il ne faut paé nier systématiquement les effo rlé,
les sauts brusques comme susceptibles de condi-
tionner & eux seuls la chute de l'ovaire. Une o deux
observations ont été rapporiées par Munde et "Fho-
mas Cleveland, el notre maitre, le Dr Dalché, © roil en
avoir vu un cas chez une vierge i la suile dum efforl
musculaire violenl pour soulever un objet tres louard
pendant une période calaméniale, mais le fait est
{out A fait exceptionnel et exige pour s¢ produaire des
prédispositions spéciales.
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Il ressort de ce court exposé étiologique que le
prolapsus de ’ovaire peut se rencontrer a toutes les
périodes de la vie génitale de la femme, mais parti-
culiérement au moment de pleine aclivité sexuelle,
de 25 & 4o ans. Chez des vierges, et des nullipares
ol le facteur principal & incriminer est alors la dis-
position congénitale an reléphemenl ligamentaire,‘
chez des multipares ou la grossesse est le primum
movens de I'affection et s’accompagne d'un certain
degré de déviation utérine.




LETUDE CLINIQUE

Rien n’est plus variable que la symptomatologie

du prolapsus de Vovaire. Elle va, des cas les plus
évidents, ou le diagnostic s'impose d’emblée, aux cas
les plus frustes ou ’attention est attirée loin de la
sphere génitale. Et c’est cette richesse en symptomes
qui rend son stude si importante et si difficile. Tout
d’abord, il nous faul distinguer les cas ou le prolap-
sus esl secondaire 2 une lésion utérine, annexielle ou
a la fois utéro-annexielle, et ceux ou I'ovaire est seul
prolabédans le Douglas et conslitue ce que nousavons
appelé le prolapsus primitif. Gest cette derniére
variété qui nousarrétera‘parliculiéremenl dans’étude
clinique parce qu'elle répond & une affection dont
les symptomes apparliennent en propre a la glande
génitale dévide. Etudions ces symptomes.

Parmi les nombreuses manifestations cliniques, il
en est deux gui sont pour ainsi dire constantes et qui,
de ce fait, acquiérent une valeur particuliére. C’est
la douleur aux rapports sexuels, ce que les Anglais
onl appelé la dyspareanie, et la douleur & la défé-
cation. Ceci s'explique aisement : la situalion basse
etrétro-utérine qu'occupe V'ovaire prolabéle rend par-
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ticuli¢rement vulnérable en I'exposant aux divers
tranmatismes qui sont, en I’espéce, le éhoc du pénis
et lapression des maltiéres fécales, durcies dans cetle
derniére portion de Uintestin. Pour un meme degré
deprolapsus, les douleurs varient d’intensité avec les
sujets. Pour les unes, elles sont supportables et peu
durables, pour les autres elles sont intenses, presque
syncopales el peuvent persister longtemps encore
aprés ladisparition de 1a cause. Elles constituent pour
quelques malades « un véritable supplice » qui leur
fait redouter, avec angoisse, le retour des actes qui
les ont provoquées. :

En général, ices douleurs ont un caractére nau-
séeux et s'accompagnent parfois, mais non toujours,
de vomissements. Bien que {’ovaire ait une sensibi-
lité exquis‘e,et que la douleur que sa pression éveille
ne soit comparable qu’a la douleur testiculaire
(Gallard), peut-on admettre qu'un acte comme le
coit, qui n’affecte pas des rapporis de compression
immédiate avec Povaire, puisse expliquerles douleurs
intolérables dont se plaignent certaines femmes? A la
base de ces souffrances, on trouve presque toujours
I'existence d’unée névralgie localisée a I'ovaire, ce qui:
accrott sa sensibilité et le rend particuliérement irri-
table. Cette ovarialgie explique en méme temps les
douleurs spontanées qu’accusent certaines malades,
un trés petit nombre il est vrai.

Cette névralgie, qui a son point de départ dans le

plexus sympathique de I'ovaire, est localisée en un
point variable de I'abdomen. Plus généralement du
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existe le prolapsus, mais quelquefois du coté
Au point appendiculaire, a droite — ce qui
le diagnostic —enun point symétrique,

coté ol
opposé.
peut egarer
a'gauche et sur la méeme ligne transversale, aa bord
externe du muscle grand droit. Celle douleur pré’-
e des irradiations dans les aines, surtout dans les

sent
les cuisses, contrastant ainsi

lombes, rarement dans
avec la douleur de I’annexite. Elle est exagérée par

1a marche, 1a station debout prolongée; elle se calme,
au contraire, dans le décubitus dorsal, daas certaines’

auimdes combinées, qui ont pour but d'eloigner

lovaire du cul-de-sac de Douglas et de le soustraire
telle la position génu-

aux pression et froissement :
décubitus dorsal

pectorale. ou a plat ventre, ou le
avec flexion et élévation des jambes.

Ces symplomes: douleur au coit et a la defécation
et ovarialgie atlirent I'atiention vers la sphére géni-
et commandent lexamen physique. Bien plus

tale
difficile est Pinterprétation de certains aulres symp-
s par le relentisse-

Lomes. Ceux-ci sont provoque
sur l'état général par lin-

ment qu'exerce I'ovaire
et des

ermediaire du systéme nerveux veégétatif
rétions internes. L’ovaire prolab¢,
du fait méme qu'il

t
autres glandes aséc
méme s’il est absolument sain,

est prolabé, est troublé dans son fonectionnement :

= Dans la ponte de son ovule ;

2 Dans {*élaboration de sa sécrétion.

La d_éfectuosité de sa sécrétion et la difficulté de
ulation ameéneront des désordres dans le fonc-

son oV
docrines el dans la,

tionnement des autres glandes en
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régulation qu'exerce, sur la vie végétative, le Sys-
téme vago-sympathique,

Si aux perturbations de ses fonctions, nous ajou-
tons la traction qu'il exerce, dans sa chute, sur son
pédicule nerveux, nous comprendrons la multipli-
cité et la diversité des marzife&:ations clin'iqaes qui
peuvenl accompagner le prolapsus ovarien. Mais,
dissocier, dans la série des troubles que nous allons
envisager, ceux qui reviennent aux perturbations
d’ovulation, de sécrétion ou de traction, dire s'ils
sont la conséquence d’une intoxication ou d’un
choe apaphylactique, est encore impossible. La
quesilion sans cesse en évolution, recoit chaque jour
l'appoint de nouveaux éléments qui élargissent son
domaine. Du point de vue clinique, le seul qui nous
intéresse” dans cette étude, il nous suffit ‘de savoir

que c’est 'ovaire qui est en Jeu.

Retenﬁssement de I'ovaire prolabé sur I'état
général

Les troubles généraux da prolapsus ne peuvent
s’étudiér chez une méme malade.

Par opposition aux Symptoémes cardinaux énon-
cés plus haut, il est rare que nous rencontrions, dans
' les manifestations d’ordre général, un ensemble de
signes cliniques identiques chez plusieurs malades.
Chaque sujet répond différemment, saivaut ses dis-

positions, ses tares héréditaires ou acquises a Pinci-
tation de la glande prolabée. Souvent, la malade
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atteinte d'un prolapsus ovarien est unc femme

maigre, nerveuse, irritable, éternellement fatigueée,

se plaignant d’etre « mal & ’aise », de souffrir « de
pressions. L'anxiéte qu'elle

s la faire prendre pour ane
c’est une pseudo-imagi-

partout » gselon ses exX
manifeste pourrait nou
imaginaire. Méfions-nous,
naire.

Au cours des examens répétés de
outume de rencontrer :

ces malades,

nous avons ¢
© Symptomes piscérau® ;

20 Sympiémes nerveux ;

3¢ Troubles psychiques..
Tous mis en branle par le déséquilibre vago-
sympathique qu’en;rainent les sécrélions internes
perturbées et'la traction sar le pédicule ovarien.

— Trés fréquemment la

1° Symplomes piscéraux.
malade vient consulter pour des troubles digestifs

pesanteur, tivaillements d’esloma‘c,
nausées,' renvois acides, vomissements, faim dou-
compldte, enfin tout le cortége
ylus souvent, ce sont

consistant en :

loureuse ou anorexie
des accidents dyspeptiques 3 1
pour des symplomes
colite avec constipation par spasme, O
de constipation et de diarrhée, avec rejet de selles
mugueuses 0ou glaireuses. Ces troubles ont pour
caractéristique d’étre variables ; se produisant spon-

t, cessant de méme,susceptibles de se renou-
de laisser a la malade une

e. (lertains auleurs ont

u alternative

tanémen
veler fréquemment ou
longue période de latenc

donné Pappellation de gastro-névrose et d’entéro-

d’ordre intestinal : entéro- .
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névrose a ceux de ces troubles gastriques.et intcsti-
naux quine sont pas I'expression d’une lésion orga-
nique. .

D’autres fois, les malades se plaignent d’oppres-
sion se traduisant par des respirations profondes et
entrecoupées, de dyspnée asthmatiforme et meéme
d’asthme vrai avec des signes nets de- vagotonie :
sudation, catarrhe nasal, larmoiement, ralentisse-
ment du pouls, etdermographisme. Du c6té du ceeuar,
_les manifestations peuvent étre telles que la malade
se présente comme une cardiaque. Elle a des palpi-
talions avec vertige, une sensation de barre rétro-
sternale avec angoisse qui lui fait craindre une crise
d’angine de poitrine. A ’examen du ceeur, on nole
tantot dela bradycardie, avec ou sans brédysphygmie ,
tanidt une {achycardie extréme avec instabilité du
pouls surtout dans les cas oi, manifestement, la
glande thyroide I’ emporte sur le sysi¢me ovarien, ce
qui est fréquent au cours du prolapsus, la tachycar-
die est alors accompagnée de ‘tremblement. L’aus-
cultation du cceur révéle de 1'éréthisme cardiaque,
des extra-systoles, du bruit de galop quelquefois,
— sans hypertension, — plus souvent des souffles
transitoires, anorganiques. Tous ces signes traduisent
visiblement la perturbation survenue dans le sys-
téme nerveux extrinséque du coeur.

2° Symptomes nerveux. — lls sont d’autant plus
accusés qu’ils se produisent le plus souvent chez des
sujets ayaot un terrain névropathique déja existant.
Indépendemment de I'ovarialgie, nous trouvons




toutes les algies réflexes, provoquées par le tiraille- ~
ment du plexus ovarien en connexion avec les plexus
des organes sous-diaphragmatiques. Ce sont des
névralgies pelviennes, rénales, abdominales, du
plexus solaire, douleur sut le trajet du nerf honteux
interne, cette derniére trés fréquente. Elles se tra-
duisent par des sensations de compression, de con-
usion, de tiraillement, de fourm'\llemenl, de bralure
qui ne s’apaisent jamais complétemem et présen-
tent des paroxysmes parfois d’une acuité extréme.

Notons, en passant, que toutes. ces douleurs s’ exa-
gerent, quand elles existent, aux approches de Yépo-
que menstruelle.

11 faut faire une place toute spéciale aux cépbalées
si fréquentes chezles malades. Maux de téte, variables
de forme et d'intensité, doulenr occipitate, rétro-orbi-
Laire, lempora\e, en étau, en casque, elc. Cépha\ées
tenaces qui résistent aux analgésiques habituels. Sur
une malade venué consulter dans le service, la dou-
leur gexacerbail & la suite de {oute Man®Euyre sur
Yovaire, ce qui prouvait bien son origine génitale.

A cole de 1'élément douleur, 12 malade atteinte de
prolapsus ovarien est fréquemmenl en proie 4 une
fatigue intense, elle fuit tout effort physique oY in-
tellectuel. A cet anéamissemeut s'ajoutent encore des
poufiées de chaleur avec crise de sueur consé:-
cutive. Son etat simule le tableau clinique d'une
meénopause anticipée.

3e Troubles psychiques- — On peut quelquefois
déduire le moment épproximatif ou laffection est

L. Meurs 3




~ 8pparue par le changement de caraclére et d’hu-
Tneur survenu chez la malade. Telle qui était gaie,
agréable, s’est sentie devenir nerveuse, irritable,
avec des alternatives de dépression et d’excitation.
Celle date marque souvent le point de départ d'un
début de pro'lapsus.

Quelquefois, ¢’est une impression cénesthésique
(Paul Dalché, Maladies des Jemmes dites imagi-
‘naires. Goncours médical, 1922) qui Dlavertit que
. quelque chose d’anormal Sé passe en un point
| qu’elle ne peut préciser. « Le sympathique, en rap-
port avec le cerveau, la psyché, est le themin de 1a
cénesthésie » et, dans certains cas, ajoute Laignel-
Lavastine « les limites sont impossibles & distinguer
entre la cénesthésie et Phypocondrie ». En fait, la
malade est pPresque toujours neurasthénique, Com-
-Jment en serait-il autrement ? Si, au nervosisme, en-
core sans cause apparente, a I'impression de souf-
france, obscure et vague, encore inexplique’e,
‘ ) s’ajoutent par la Suite, la dyspareunie, Povarialgie
. et toutes les conséquences qui en Vre'sultent, on
. comprend facilement que 1a neurasthénie s’intalle
) ‘Ppour ne plus disparaitre. L’stat Psychique est meme
i trés atteint chez certaines prédigposées qui par.

|

!

lent quelquefois de se suicider,
Enfin, certains auteurs ont vn 4 la base d’acces
' épileptiques, un prolapsus del’ovaire. Puisque Pépi-
lepsie ovarienne, dont les crises surviennent seu-
lementau moment des régles(Lawson Tait), reconnait
pour cause le bouleversement menstruel neuro-gian-




— 39 —

dulaire, pourquoi ne pas admettre que le prolapsus
ovarien, puissant perturbateur des systémes sym-
pathique et endocrinien, ne puisse jouer un role
étiologique dans I'apparition de certains acees ?
Munde cite le cas d'une jeune fille de 16 ans dont
les crises épileptiformes revenaient a intervalles
réguliers, et chez laquelle il constata un ovaire droit
prolabé, hypertrophi¢ et sensible. Le bon résultat
du traitement lui permit d’établir la relation de cause
a effet.

Retentissement du prolapsus de Yovaire
sur la menstruation

\
Au début de 'affection, on peut admetire qué rien

d’anormal ne se produise aux époques menstruelles,
si 'ovaire est sain. Mais, peud peu, apparaissent des
symptomes de dysménorrhee qui trahissent la diffi-
culté de la fonction d’ovulation etl’état de souffrance
de 'ovaire.

Les régles sont doulourcuses, de trois 4 huit jours
avant leur apparition. L’éruption de sang ameéne une
détente, fail disparaitre les douleurs, ou calme leur
intensité. L’abondance de sang est variable, mais
plus souvent,’ la femme accuse des ménorragies
avec caillots.

La répétition des accidents aboutit & la dysménor-
rhéeintermenstru elle,se traduisant, dans les périodes
intercalaires, par des donleurs semblables a celles

des périodes menstruelles, accompagnees quelquefois
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d’une petite perte de sang rouge, ou, 4 son défaut,
d’'une leucorrhée sanglante ou d’un peu d’hydror-
rhée.

Ces états dysménorrhéiques vont en s’aggravant
avec le temps puisqu’ils sont causés par ’hyperhé-
mie ovarienne, hyperhémie qu’ils entretiennent a
chaque période menstruelle.lls aboutissent 3 Povarite
-menstruelle et 4 Povarite scléro-kyslique. A lalongue,
On peut observer des phénomeénes fluxionnaires du
coté de la trompe et de I'utérus qui en imposent pour
une lésion infectieuse, salpingienne et meétritique.

A co6té des ménorrhagies, on rencontre aussi des
retardsde régles, et méme de Caménorrhde compléte.

La.conséquence habituelle du prolapsus — surtout
s'il est bilatéral — est facile 4 déduire de lexposé
anatomique et clinique : ¢'est Cinfécondite.

Cette infécondite peul s’expliquer, d’une part :
par la défectuosité du produit ovulaire; d’autre part,
parladifficulté qu'a Povule i pénétrerdans la trompe.
Celle-ci, éloignée du point de rupture de Povisae, ne
peut recueillir 'ovule qui peut tomber dans Je péri-
toine et donner lieu ay corlége symptomatique
impressionnant qu’anciennement Trousseau appelait
Lhématocele calaméniale. Caractérisée par une dou-
leur abdominale violente et subite, de la petitesse,
rapidité du pouls, de la paleur, des vomissements.
Rapidement ces signes de réaction péritonéale dispa-
raissent et tout rentre dans Pordre. Ferrand rapporte
des cas de grossesse abdominale.

Nous venons d’envisager les symptomes du « pro-
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lapsus primitif » de 'ovaire, nous ne nous arréterons

pas longtemps sur les cas ol le prolapsusest « secon~
daire » Aune lésion atéro-annexielle. Bien que I'ovaire
prolabé ait son imporiance en ajoutant ses troubles
a ceux de l'affection principale, les symplomes qu’il
peut provoquer p’en sont pas moins noyés dans le
{ablean clinique d’une rétrodéviation adhérente ou
d’une salpingite infectieuse.

Dans les cas ou Yovaire accompagne un certain
degré de déviation utérine, sans lésion inflammatoire
de la matrice, comme il arrive souvent dans les pro-
lapsus post-puerpéraux, on constate que les douleurs
3 la défécation, signalées en 1éle de la symptomalo-
logie, sont beaucoup plus vives qu'en cas de prolap-
sus isolé de Vovaire. De plus, a l'exagération de ce
symptome, s'ajoutent une constipation opiniatre, de
fréquents besoins d’uriner, une sensation continuelle
de pesanteur pelvienne. Ces troubles sont ceux
d'une rétrodéviation, commandés par ia compression
qu'exerce le corps utérin sur le rectum et le col sur
la vessie.

Examen physigque

Comme ne cesse de nous le répéter notre mailre
Dalché, il est préférablede toucher avecla main gauche
quand on veut explorer le cul-de-sac gauche, avec la
main droite quand on veut examiner le cul-de-sac

droit. La pulpe de l'index est, de la sorte, toujours
dirigée du coté a explorer. Clest "ovaire gauche qui
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est le plussouvent ptosé. Garcin attribue la fréquence
du prolapsus gauche par rapport au droit aux diffé-
rences d’abouchement de la veine uléro-ovarienne.
A droite, la veine utéro-ovarienne s’abouche a angle
aigu dans la veing cave inférieure, 4 gauche, ’abou-
chement se fait 4 angle droit dans la veine rénale.

Dans les cas purs et primitifs, I'index poussé en
arriére et au-dessus du col, quelquefois trés haut
dans le Douglas, percevra une petite masse, grosse
comme une noisette, plus ou moins arrondie, ou
elliptique, & contours réguliers, d’'une mollesse spé-
ciale, mobile, fuyant sous le doigt comme un mor-
ceau de glace que 'on pousse dans l'eau (Gallard).
- La pression du doigt sur cette petite masse détermi-
nera chez la patiente une sensation douloureuse qui,
parfois, lui arrachera un cri. Elle la comparera,dans
sa qualité et son intensité, a la douleur qu’elle
éprouve au coit et 4 la défécation. L’introduction du
spéculum lui sera également pénible, en produisant
une sensation analogue. L’examen au spéculum
permettra d’¢liminer les ulcérations métritiques, il
D’sjoutera aucun renseignement complémentaire
quant au prolapsus.

Toucher rectal

Il est bon de le joindre au toucher vaginal parce
qu’il permet une exploration plus compléte des
-annexes, de la face postérieure du ligament large, de
la face antérieure du sacrum. 11 permettra de sentir,
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2 bout de doigt la méme petite mMAsSE percue par le.
vagin et, quelquefois méme, dela retrouver lorsgqu’on
premier toucher vaginal I'a fait disparaitre. 1l sera

nécessaire, dans certains cas douteux, d’ajouter le
toucher recto-vaginal. '

Le toucher rectal sera le seul moyen d’explorétion
utilisé dans les cas ou ’on soupconne ui prolapsus
ovarien chez des vierges. Il peut quelquefois suffire
pour faire le diagnostic.

Tout n’est pés terminé lorsqu’on est assuré¢ que
Yon a affaire & un ovaire prolabé. Il ’agit de déter-
miner l'état de l'ovaire. Le toucher renseiguefa
encore A ce sujet en montrant s’il est gros ou petit,
g’il est mobile ou adhérent, s’il n’accompagne pas
un certain degré de déviation autérine. Notons, en
passant, par opposition & la rétrodéviation post-puer-
pérale qui s'accompagne presque toujours de la chute
de l'ovaire, 12 rareté de la ptose ovarienne dans la
rétro-déviation pubérale qui ne s’accompagne jamais
de laxité ligaméntaire,mais au contraire de raccour-
cissement des ligaments.

’

En réalite, le toucher est assez délicat dans-le cas
de prolapsus de I'ovaire. Ne serait-ce que pour le
sentir, il faut déjaun long entrainement a Vexplora-
tion méthodique des annexes. L’interprétation, facile
dans les cas de prolapsus &vidents, peut se montrer
hérissée de difficultés dans les cas frustes, dans les
cas ou 'on obtient des résultats variés au cours de

diverses explorations, dans ceux ot I'ovaire accom-




pagne une trompe enflammée (annexite catarrhale
ou infectieuse).

: Et pourtant les résultats de I'examen physique
importent au plus haut point car ce sont eux seuls
qui peuvent apporter le diagnostic de certitude.




DIAGNOSTIC

En présence des symplomes importan's comme la
douleur au coitetala défécation, on porte jmmediate-
ment un diagnostic de présomp\ion qui, le plus sou-
vent, lrouve sa coufirmation au ioucher vag'mal. Ce
sont les cas faciles.

Moins faciles déja sont ceux ol la malade se¢ preé-
sente avec des troubles dysménorrhéiques, sans dys-
pareunie. Chez une femme ayant eu plusieurs gros-
sesses, l'idée de rétrodéviation par subinvoluyion
vient facilement & Pesprit et, 3 la faveur du toucher,
on découvre souvent, pour ped qu'on fasse un exXa-
men minutieux, uN petit ovaire couché derriére
V'atérus. Mais chez la nullipare, o% y pense déja
moins et on recherche dans les lésions de Yutérus ou
des annexes I'origine des troubles. On conclut assez
facilement, méme aprésle toucher, & Pexistence d’une
meétrite ou d’une salpingite legere — CAF les signes
physiques sonl négatifs — entretenant un état dys-
ménorrhéique. Et pourtant', malgre le traitement de
ces « soi-disant » lvésionsutér‘o-‘anexie“es,les troubles

persisleut. Il y a aulre chose et cette autre chose est




-— 46 —

souvent un ovaire prolabé. Chez une femme vierge
on'n’y pense pPresque jamais. C’est un tort.

Mais tous les cas de prolapsus ne vont pas au gyné-
cologue. — Un grand nombre de malades, igno-
rantesde leuraffection, se présentent aumédecin pour
'un des troubles généraux que nous avons énumérés,
Or, le but de I’¢tude clinique que nous venons
de faire est d’attirer Pattention des cliniciens sur la
fréquence du Prolapsus ovarien au cours desaccidents
les plus variés et les plus éloignésde la sphére génitale.
Chez toute femme présentant des manifestations de ’
déséquilibre vago-sympﬁthique, viscérales, nerveuses
ou psychiques dont on n’explique pas la cause aprés
unexamensomatique minutieux, qui, parconséquent,
ne semblent pas cntretenues par une lésion orga-
nique, il faut pratiquer un toucher vaginal. Ce n’est
pas a dire que le diagnostic se révélera tout de suite
au bout du doigt. Les troubles peuvent se produire
au début d’une ptose légeére, & un moment on Povaire
n’est pas accessible au doigt. Dans ces cas, on ne
peut ni afficmer, ni nier 1o prolapsus, mais on dojt
continuera le Soupconner et tenir la malade en obser-
vation. Et il arrive souvent que sous I'influence des
poussées menstruelles, le prolapsus s’accentuant, on
arrive &4 sentir Povaire, quelquefois méme au début
de son évolution si I’an songe & pratiquer le toucher
pendant la période calaméniale.

On peut alors percevoir I'ovaire, parce qu’hyper-
trophié par la congestion physiologique. Il reprend sa
situation inaccessible, en retrouvant son volume nor-




mal, dans I'intervalle des menstruations. Clest 1a un
signe presque ¢vident de prolapsus latent.

_Le diagnostic s’impose-t-il toujours au <cours dua
toucher vaginal ou rectal? Autrement dit, lovaire
prolabe’peat-il stre conyondu avec d’antres affections?

En général, la forme, la dimension, la consistance,
la mobilité de la glande permettent le diagnostic.
Toutefois, nous avons parlé déja des difficultés trés
grandes d’interprétation qui nécessitent, dans certains
cas difficiles et douteux, des examens FEPELes. Rela-
livement rares sont les cas ou Pon peut confondre le
prolapsus avec une rétrodéviation. En tout cas, Vin-
troduction de ’bystérometre léve les doutes. Bien
plus souvent, il importe de savoir si cetle rétro-
déviation s’accompagne de la chute de I'ovaire et de
le chercher avec soin a la face posiérieure de I'uté-
rus, car nombre de troubles attribués & la déviation
de la matrice, sont imputables & Vovaire.

1L’ovaire peut étre confondu un peu plus souvent
avec un pelit noyal fibromaleux sous-péritonéal,
mais ce dernier est plus dur et plus douloureux ou
bien avec une salpingite catarrhale ou infectieuse. '
Dans ce cas, lamasse est plus grosse, allongée trans-
versalement, de consistante paleuse, aux limiles
diffases. Cependant la confusion- est tres souvent
possible.




OBSERVATIONS

RecuriLLigs DANS LE SERVICE DU D* Darcrri

Observation 1 (personnelle). — I.a malade 4gée de
39 ans, mariée depuis P'age de 24 ans, sans enfant, excercant
actuellement le métier ge coupeuse, vient consulter en
janvier 1923 pour douleurs dans le coté gauche, accompa-
gnées de pertes blanches,

Antécédents &énilaux. — L’instayration des régles chez
cette malade s
13 ans, Tapparition de quelques gouttes de sang qui réappa-

Iy

La réapparition Spontanée des régles a I'age de 15 ans
améliora I'état général et chassa les malaises sus-énoncés.

Caractéres des régles. — Depuis leur instauration, les
régles sont ; réguliéres, Peu abondantes (durée 2 jours),

menstruelle.

Mariage. — A 24 ans, la malade se marie. Pas de chan-
gement dans les régles si ce n'est qu’elles deviennent moins
abondantes.

supprimer une maternité .
Les rapports ne sont pas 4 proprement parler douloureux.
" Toutefois il semble bien a la malade que le pénis rencontre
au fond du vagin un obstacle contre lequel il vient buter.




« Ceci ne se produit pas toutes les fois, dit-elle, cela dépend
de la position. » :

Flle est explicite et affirmative sur cé point.

Aucun incident d’ordre génital antre a signaler jusqu’a il
yaunanet demi. :

A cette époque, la malade quitte son métier de couturiére
pour celui de coupeuse qui exige une station debout prolon-
gcée. A partir de ce moment : pertes blanches abondantes,
accompagnées de douleur i gauche. La sensation du choc
du pénis contre un obstacle, pendant le coit, est toujours la
méme, mais maintenant le choc éveille une pelite douleur ;
méme sensation douloureuse a Vintroduction protonde de la
canule vaginale.

Par contre, la défécation n'est pas douloureuse, bien que a
malade soit habituellement constipée.

Les régles sont toujours 1‘éguliéres, non douloureuses, de
moins en moins abondantes. A beaucoup engraissé depuis
six mois (venire, hanches, reins).

Etat général. — Bon,mais un grand nervosisme, tristesse,
état dépressif.
Examen somatigue et viscéral, — Rien de¢ particulier &

signaler. Pas de ptose rénale ; ni albumine, ni sucre, ni phos-
phates dans les urines.

Toucher vaginal. — Col assez bas situé dans le vagin et
dont lorifice regarde vers le pubis. Corps versé dans le
Douglas ; la rétroversion est réductible.

A gauche et en arriere, on sent une petite masse ovoide

- dont on ne peut apprécier le degré de résistance,car elle fuit
sous le doigt. La malade d-ailleurs,dont | attention est attirée
depuis quelque temps vers la sphére génitale, touche elle-
mame cetle petite masse fuyante et en donne une description
trés nette. La pression éveille une douleur supportable.

Toucher reclal. — On sent le corps atérin basculé en
arriere. On retrouve la petite masseé ovoide pergu par le
vagin.

Au spéculum. — Orifice cervical petit, trés Jégérement

rouge. Rien d’'autre i signaler.
Le cas de cette malade paralt intéressant a signaler parce
que trésrare:

Prolapsus primitif avec rétroversion pubérale. Il semble
dans cette observation que Yaffection, bien supportée jusqu’a
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Page de 37 ans r/s, n'ait commencs a faire sentir ses effets
qu’au jour ou la malade changea son métier de couturiére
pour celui de coupeuse. Il ne faut pas voir ldurecoincidence
de hasard, mais une relation de cause a effet. Congestion des
organes du petit bassin par station debout prolongée, ame-
nant une sensibilité particulié¢re de I'ovaire prolabé et une
angmentation de volume de la glande.

Des lors, les symptomes sont déeclanchés.

It nous a été donné de revoir deux fois la malade i la con-
sultation. Nous avons étg frappés,chaque fois, de 'état de dé-
Pression psychiqwe dans lequel elle se trouvait, état attribua-
ble & son affection génitale, puisqu’ayant débuté avec elle, et
Parailleurs inexplicable par tout autre cause morale on phy-

sigque.

Observation II (personnelle). — La malade, agée de
aI ans, vient consulter parce qu’elle souffre dans le ventre.
Ce sont des douleurs vives dans le coté gauche, qui sur-
viennent par crises et qui atteignent leur paroxysme quelques
jours avant I'écoulement sanguin.

Réglée a l'age de 14 ans. Régles assez douloureuses, nor-
males en quantité et périodicité.

Mariée a I'age de 20 ans. Pas d’enfants. Jamais de fausse-
eouche.

Un mois aprés, pertesblanches accompagnées, quinze jours
plus tard, d’une crise doulaureuse dans le bas-ventre néces~
sitant un repos prolongé au lit.

La malade reste sensible du ventre et se plaint de:

Deuleur au coit et douleur en allant a la selle. Plus de
peries blanches. En revanche état général de la malade est
altéré. Elle se plaint de douleurs au creux épigastrique, de
diarrhée, de nausées, d’une anorexie compléte. Nervosisme
.assez accentué qui se manifeste, chez elle, par des palpita-
tions, du tremblement, des envies fréquentes de pleurer.

Pas de maux de téte. .

Examen génital. — Au toucher vaginal : col petit, orifice
punctiforme. Bonne situation du corps utérin. Onréveille en
arriére et & gauche une douleur assez vive et le doigt ren-
contre une petite masse ovoide qui s’échappe & la pression..

Le toucher rectal n'a pas-été pratiqus.

Rien aux annexes.
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Au spéculum : pas d’ulcérations cervicales.

Traitement. — Repos. Injection d'un liquide émolient.
Nouets glycérinés, bien supportés par lamalade.

23 mai. — Ameélioration du coté du ventre, mais cépha-
|ées. La mise d’'un pessaire de Hodge sera possible dans
deux ou trois semaines.

Observation 1II (personnelle). — Mme S..., agée de
30 ans, vient consulter parce quelle souffre dans le venire
d'une fagon continue, depuis deux mois. :

Réglée & l'age de 12 ans. Régles peu abondantes, irrégu-
lidres et trés douloureuses. Les douleurs, tros vives avant
Péconlement sanguin, cessent dés son apparition. Mariée
a4 19 ans. Quelques temps apres, peries jaunatres, leucor-
rhée gélatiniforme, filante, formant glaire tenace.

Les troubles dysménorrhéiques s accentuent.

Les régles devicnnent trés abondantes et de longue durée,
environ dix-sept jours. Elle consulte & I’ Hotel-Dieu. Hospi-
talisée pendant sept semaines, elle est traitée pour salpingite.
Se croyant guérie, elle retourne & Tatelier.

Depuis ce moment,tout en continuant & souffrir du ventre,
elle eut des troubles digestifs trés marqués : Anorexie; nau-
sées, constipation. En méme temps son caractére changea.
Elle ne devint pas irritable, mais triste et anxieuse. Crises
de larmes trés fréquentes quine sont pas motivées.

Etat vaen s'aggravant. 1mpossibilité de se tenir debout,a
Iatelier. La santé générale parait ¢ altérer. La tristesse fait
place & 13 neurasthénie.

_Elle n’a jamais eu d’enfants. Sa stérilité entretient encore
son pervosisme. )

Tous ces troubles la décidenta consulter dans Ie service
du Dr Dalché.

Au toucher caginal. — Utérus petit et antéfléchi. Prolap-
sus de Yovaire gauche. )

On remarquera gueé chez cette malade,les signes cardinaux
du prolapsus font défaut. Ni dyspareunie, ni douleur & 12
détécation. Les troubles dysménorrhéiques et surtout les
troubles généraux dominent la scéne. )

A I'examen physique : prolapsus avec antéftexion utérine,
yéritable rareté clinique.
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Observation IV (personnelle). — Mme G... agée de
39 ans, coloriste,vient consulter,adressée a M.le Dr Sébileau
par le service de médecine, pour céphalées intenses, rebelles,
durant depuis trois ans.

La malade sent venir la crise, elle survient le matin au
réveil.

La douleur s’installe, lancinante, continue, avec parfois
sensation de battement dans les tempes. Elle occupe toute la
voute cranienne depuis le vertex jusqu'a 'occiput. Elle cesse
généralement vers le soir et ne se reproduit pas la nuit. Ces
céphalées sont quotidiennes, la malade a remarqué qu’elles
disparaissaient al’apparition desrégles et réapparaissaient a
la fin de la période menstruelle. Ces maux de téte s’accom-
pagnent de perte de mémoire. Quelques rares nausées. Pas
de vomissements. '

Réglée & 17 ans. Régles abondantes, peu dculoureuses,
réguliéres.

Pas de pertes, ni blanches ni rouges, intermenstruelles.

Mariée a 27 ans. Aucun changement dans le caractére des
régles.

Rien & signaler du point de vue génital.

Mére 4 29 ans 1/2. Accouchement spontané. Aucune suite
facheuse.

Bien portante pendant sa grossesse.

Fausse couche & 36 ans (7 semaines) reconnue par un mé-
decin. Fié¢vre. Curettagequelques jours aprés. Unmoisaprés
la fausse couche débutent les maux de téte dont se plaint la
malade.

Les régles sont moins abondantes depuis six mois (3 jours
au lieu de 5). Frigidité compléte depuis la fausse couche, mais
pas de dyspareunie. Cependant les rapports éveillent les
céphalées quand ellesn’existent pas, ou les exacerbent quand
elles existent. :

Examen général. — Femme pas trés grande, maigre, aux
extrémités froides et cyanosées. Phalangettes ¢élargies ainsi
que les orteils. Genu valgum gauche. Pas de scoliose. Rien
d’anormal dans la marche.

Poumons et ceeur. — Rien a signaler.

Tachycardie. Pouls 108 le 6 msrs, 84 le 7.
T.A.:151/29. N
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Appareil digestif. — Appétit excellent, méme Jurant les
céphalées.

Pas de constipation. Ne souffre jamais du ventre.

Appareil urinaire. — Urine en quantité normale. Pas d’al-
pumin :. Pas de sucre.

Systéeme nereeuXx.— Reéflexes normaux.Sensibilité normale.

Etat psy-chique- — Médiocre. Nevvosisme, jrritabilité, dé-
pression suivie d'excitation, l'asthénie domine.

Rappelons les troubles de la mémoire, la frigidité.

Etat genéral —— Asthénie. En outre, rachialgie. Malade
sujette aux crises Q’urticaire. Pas de prurit en dehors des
crises &' urticaire.

Examen du nez-—— Muqucusenasale congestionnée,tome“_
teuse, hyperh‘ophiée. Présente les signes tees net
etbmoidal. Sinus clairs.

A la suite de cet examen so

sde catarrhe

matique négatif, on pratique le
roucher vaginal qui révele une rétroflexion (suite de couches)
unp point douloureux & gauche et en arriecre du col. On sent
Yovaire prolabé.

Observation v (personnellc‘).

__ La malade est Agée de
29 ans. femnme de chambre. Vient consulter pour troubles

dysménorrhéiques se caractérisant par des regles irrégu-
lieres et abondantes. Ces troubles existent depuis trois ans
époque a laquelle elle s’est mariée. ’
Réglée alage de 12 ans. Regles réguliéres,
pas douloureuses. Pasde pertes blan
intermenstruel\es.

peu abondantes
ches, nide pertes “Ouge,s

Maride i 19 anE. Jamais ét€ enceinie.

Le coit est douloureuX. Douleur vive ad fond du vagin 3
gauche. Six mois aprés le mariage commencent les troubles
de dysnu"no»rrhée'. Les regles durent quinze jours, sont trés
abondantes et presentent des caillots, sont douloureuses les
quatre premiers jours.

En méme temps que 1a malade constate ces changements
dans les caractéres des regles, elle se sent devenir trés nep
veuse, irritable. Elle se plaint de palp'\tations, de bouflées d-
) chaleur avec transpiration. ' e

Examen géne’ral. _ Nerévele aucune.lésion viséérale

Examen génital. __ Rjen a Yutérus, ni 2ux '-"mex.;q

L ovaire n'est pas cliniquement appréciable. o
L. Meurs
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Dans celte observation o les symptémes ont laissé soup-
-¢onner une chute de Iovaire, le toucher n'a pas permis. de
confirmer le diagnostie.

Observation VI (personnelle).— La malade agéede 1gans-
entre dans le service parce qu'elle souffre dans le ventre et
dans les reins, par intermittence, depuis sa puberts.

Réglée dl'agede 13ans 1/a. Reégles quelquefois irréguliéres.
Normales en quantité. Pas douloureuses.

Défloraison & 18 ans 1/a. Rien a signaler ‘du point de vue
“génital. Mais les douleurs qu’elles ressent depuis I’Age de
13 ans'1/2 s’accentuent,

Caractéres des douleurs. — Sont sourdes avec irradiations
-dans les reins. Intermenstruelles surtout. N'ont pas de.siége
fixe (Points multiples dansles régions abdominale et rénale).

En mé&me temps, 1'état général s’altére : amaigrissement,
malgré un hon appétit. Pouls instable. Essouflement facile.
Céphalées intermittentes (coups frappés dans les tempes).
Voile devant les yeux. ]

Examen. — Rien d’intestinal pouvant expliquer les points
dauloureux intestinaux.

Au toucher vaginal. — Utérus en position normale. A
gauche, en arriére et en haut, on sent un ovaire prolabé,
mobile et douloureux. On constate cependant que la paroi
abdominale est solide et qu'il n’y a pas de ptose rénale. Tou-
tefois, on note chez cette malade quelques stigmates de dégé-
rescence : caractéres de sexualité féminine peu marqués.
Mauvaise denture. Facies .adénoidien. Grosses amygdales
enflammées. ' :

Les observations suivamtes sont dues a Fobligeance du
Dr Dalché.

Observation VII.—Mme X..., 3gans. Jumelle. A toujours
€u une tendance a la névropathie. Elle se marie, met aun
monde plusiears enfants, les accouchements sont normaux.
Rien & signaler des points de vue de santé générale et géni-
tale, si ce n’est du nervosisme, jusqu'a I'age de 37 ans.

A ce moment, aprés une intoxication légére par gaz
délétére, au cours d’une excursion en automobile, intoxica-
tion dont elle seule eut a souffrir, bien qu’il ¥y eut plusieurs
personnes dans la voiture, elle ressent une fatigue insurmon-
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table. Elle lutte de toute son énergie mais ne péussit pas 2
vaincre cette asthénie profonde. Elle ne pe

ut plus marcher
méme sur uneé distance de 300 métres. A cette fatigue,
gajoute : du spasme cesophagien, Jes sensations de tiraille-
ments dans le ventre, des poinis donloureux multiples. 1e
pouls est a 108. 1’insomuie fait son entrée en scene ainsi-queé
les bourdonnements &’ oreilles. Bref, cetle malade présen\:e

un complet délabrement du systeme neuro—végétatif. Le

médecin a bout de ressources thérapeutiques Padresse au
Dr Dalché.

Aprés examen général : rétrodéviation atérine et prolap-
sus de Fovaire gauche.

Tyraitée, pour cette affection, par redressement digial .

Trop pPev de temps encore pour constater une améliora-
tion.

Observation viil. — Mme G..

., agéede 26 ans. Mariée .
Jamais eu. d’enfanis.

Consulte parce quelle souffre du coté gauche, quelque{ois
aussi du coté droit. La malade est constipée.
On songe 2 rapporter 3 lintestin les yroubles &poncés. Un
examen et un interrogatoire minutieux permettent & élimi-
ner toute affection intestinale.
Etat général. — Syndrome urticarien. sous une influence
quelconque, psychique ou alimentaire.
Au toucher saginal. — Utérus bas situé, petit ovaire pro-
labé, & gauche. On ne sent pas Vovaire, 3 droite.

Observation 1X. — Malade agée de 35

ans. Mere de trois
enfants.

Accouchements sans suites facheuses, mais la paroi abdo-
minale est flasque- Chute totale du ventre.

PDepuisle dernier enfant, souffre de dyspareunie a tel point
gue les rapporis sont devenus insu’pportables
Examen ge’nital. __ Rétroversion utérine, on croit sentir
Yovaire. - )

Aprés repos, hygiene et hydrot.hérapie, on applique un
pessaire ‘de Sims/ Amélioration. Les rapports conjuganx
suspendus; ont pu &tre repris.

Observation X. — Mme X..., agée de 23 ans. Inféconde,
se plaint de troubles en dehors les ragles. pouleurs dans le
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ventre vingt-cinqjours aprésles vraies régles, accompagnées
" de Uémission d’une Detite quantité de sang.

En outre elle souffre d'algies multiples, particuliérement
d’une névralgie du plexus solaire. Tendance 4 la spasmodi-
cité, les contractions de Ieesophage sont surtout trés mar-
quées.

A l'examren de la malade, on ne constate aucune lésion
organique,

Awu toucher vaginal : utérus en antéflexion. Petit ovaire
prolabé a gauche. Peut-étre ayssi, & droite, mais on ne peut
affirmer,

Observation XI (personnelle). — Louise G..., agée de
21 ans vient consulter.dans le service du D* Dalché pour
troubjes dysménorrhéiques, dounleurs dans le ventre.

Réglée & 12 ans. Régles réguliéres, normales comme durée
et comme abondance. Pags douloureuses. Pas de pertes inter-
menstruetles. -

Défloraison a4 20 ans. Dix jours aprés les premiers rap-
ports, crise douloureuse dans le ventre au moment des
régles. La malade est soignée & la Charité. Pertes blanches -
comme du lait. ’

A sa sortie de I'hépital, elle reprend les relations. Le coit
est extrémement douloureux,'e’galement,douleur vive, aigug
a la défécation, bien qu’il n’y ait aucune constipation.

Elle souflre 4 la station debout.

En méme iemps: modifications dansles caractéres des
régles.

Douloureuses avant I'époque menstruelle.

Toujours réguliéres, mais beaucounp plus abondantes.

"Alexamenon constate une paroi abdominale épaissie, mais
bien musclée cependant, les seins sont mous, ni l'estomac, ni
les reins ne sont ptosés. .

Au toucher, on sent 'ovaire gauche prolabé.

Observation XII. — Mme X..., 4o ans. Mariée. Mére de
plusieurs enfants, ‘

Vient consulter pour troubles divers, mais surtout pour la
dysménorrhée. Elle souffreavan t, pendant et aprés lesrégles.
C'est de plus une « éternelle fatiguée » qui se plaint de palpi-
tations, d’essoufflement, d’algies abdominales.




On ne trouve aucune lésion viscérale. Aucun souffle au
cceur.

Seul, le pouls, instable, atteint parfois 120 pulsations.

Au toucher vaginal : chute totale des ovaires et dela
matrice, les deux ovaires sont perceptibles nettement. Ils
sont gros, peut-éire seléro-kystiques.

Obhservation X11I. — Mme X...,39ans. Mariée i 36ans.
Pas d’enfants. Se plaint de maux de téte, de suffocations, de
battements de coeur, de sensation d’angoisse, de iroubles
nerveux de toutes sortes.

Le médecin traitant p’apportant aucune amélioration &
Yétat de la malade qui g'impatiente, I'envoie consulter le
D+ Dalché.

Au toucher vaginal : ovaire prolabé a gauche. Mauvaise
paroi abdominale.

Le port d'une ceinture abdominale suflit 3 améliorer les
les troubles.

Observation XI1V. —Mme X..., 46ans, mariée mais infé=
conde et dysovarique, vient consulter pour douleur, tantdt
dans la fosse iliaque droite, tantot dans la fosse iliaque
gauche avec irradiation dans les lombes.

Au toucher vaginal : antéversion avec prolapsus des deux
ovaires. Lorsque ]a malade soufire, on sent la trompe aug=
mentée de volume et douloureuse. Cette salpingite catar-
rhale disparalt, pour reparaitre du coté oppose.

Observation XV. —Mme X..., 22 ans et demi, mariée,
sans enfants. Se plaint de névralgies multiples et surtout de
névralgie iléo-lombaire. Elle présente des troubles de dysmé-
porrhée ovarienne. C’est de plus une nerveuse depuislongue
date, qui a, depuis son mariage des attaques de nerfs (hysté-
riques ou épileptiques).

A V'examen génital, on trouve un ovaire gauche prolabé.

Observation XVI1. — Mme X. .., 37 ans, présente envi-
ron douze jours avant les régles des étouffements qui s’ac-
compagnent, & I'anscultation, de bouffées de rales dans les
poumons. En méme temps, elle fait unesorte de crise anaphy-
lactique caractériséeparune fievre prémenstruel\e (37°4238°)
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avec Wouleurs.dans les membres, surtont.dans les chevilles.
Tous ces troubles disparaissent avec Véruption de sang.

D’antres ces malaises sont remplacés par des étourdisse-
ments, des vertiges, des bourdonnements d’oreille avec sur-
dité transitoire de I'oweille droite, des troubles vaso-moteurs
du pavillon de I'oreille qui devient couleur lie de vin. Ces
troubles aussi s’évanouissent a Papparition du sang, En
dehors de cotte période prémenstruelie (12 jours avantles
régles), I'auscultation, pratiquée & plusieurs reprises *par le
1>¢ Dalchs est absolument négative.

11 songe alors & un faux asthme menstrnel d’origine géni-
tale. Le toucher lui révéle une rétrodéviation utérine avec
prolapsus d'un ovaire. -

Le fait est intéressant & signaler, car la malade, auscultée,
sans doute, durant la période prémenstruelle avait été prise
pour une phtysique et soignée comme telle, sans améliora-
tion, bien entendm. '

On voit, par ces observations, combien sont multiples les
troubles qu’entretient un prolapsus ovarien, et combien,
dans leur diversité, ils peuvent égarer le diagnostic méme
pour un clinicien averti. Afin d’atre plus convainquantes
nous n'avons pris, de nos observations, que celles ou le tou-
cher nous permettait d’affirmer le diagnostic. Mais combien,
peut-&tre, de prolapsus légers, insoup¢onnés ila base de
tronbles quel'on qualifie « d’essentiels » !




TRA!TEMENT

La guérison compléte, définitive du prolapshs de
l'ovaire parait étre au-dessus des ressources de 1a.
thérapeutique. Toutefois, sous Finfluence de soins
bien compris, ainsi que Pexpérience nous P’a montré,
Y'affection peut souvent rester compatible avec une
exislence normale, trés supportable.

C’est pourquoi pous nous adresserons en premier
lieu au traitement médical conservateur de la glande
génitale, avant de faire appel — indispensable dans
certains cas — auxX moyens radicaux de la thérapeu-
tique chirurgicale.

Nous passerons sous silence leg traitements symp-
tomatiques au cours des accidents géneraux du pro-
lapsus. C’est 1a une thérapeutique d'urgence, sans
jntéret pour notre sujet puisqu‘elle ne s'attague pas
3 la cause. .

Le traitement médical du prolapsus s€ propose
un double but : ’

Diminuer la sensibilté de Vovaire ;

Le maintenir en position haute.

Tout d'abord, il faut metire la malade & un repos
relatif, lui conseiller &’éviter les causes de fatigue,
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les efforts, la marche, la station debout, [e repos
génital est indispensable, €n premier chef, leg rap-
ports sexuels ne devraient étre auforisés que lorsque
toute sensibilité de 1a glande a disparu. Cette néces-
sité s’impose chez celles qui présentent une dyspa-
reunie marquée. Un des grands soucis dg thérapeuie
sera de lulter, par des purgalifs doux, contre Ja
constipation. On supprime ainsi chez la patiente, |a
douleur de la défécation el I'effort d’une évacuatiog
laborieuse qui, chaque fois, tend 3 entrainer 'ovaire,
En méme temps, la libération quotidienne de Pintes.
tin supprimera une cause — non la moindre — de
congeslion des organes du petit bassin. 1] sera indis-
pensable durant toute cette période de combattre le
nervosisme par l'hydrothérapie tiéde, et par diverseg
préparations calmantes eq téte desquelles Dalché re-
commande le Gardénal,

Les injections liedes, en petite quantité, et sous
trés faible pression d'up liquide calmant, ean de
racine de guimauve par exemple, doivent ctre pré-
conisées ainsi que les petits lavements chauds a gar-
der, comp.osés comme suit -

Antipyrine. ... .. . . .. I gramme
Laudanum de Sydenham,.., x gouttes
Eau bouillie.., ... . . . . 75 grammes

Durant les périodes enstruelles, ou 'hyperhémie
alourdit Povaire, le repos au lit s’impose. Entre les
périodes menstruelles, on conseillera avecavantage,
la gymnuastique décongestionnante de Brandt. Sous
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vinfluence du repos, de l’hydrolhérapie, del'hygiéne,
Povaire,deviendra dcmoins en moinsirritable jusqu’a
perdre cette sensibilité donloureuse spéciale. A cemo-

ment, le traitement médical auraatteintle premier but

qu'il se proposait. Alors seulement, O

dressement digital. Cette manoeuvre

n tentera le re-
qui doit se faire
avec une extréemedouceur, consiste & refoulerlovaire

en haut, la femme &tant couchée dans la position op-

tima pour obtenir le redressement le plos parfait. Si
la pression du doigt éveillait la moindre douleur, il ne

faudrait pas insister, mais remeltre la malade aun

repos, atlendre que toute sensibilité ovarienne ait dis-
paru, Cest {4 une condition pvimordiale. Le redres-

sement digital ne peut se faire que surun ovaire sain

et mobile ; aucas ott il serait fixé par des adhérences,
il faut s’adresser au massage gynécologique. Celai- ci,
conduit par des mains expérimemées, donne des

résullats merveilleux. L’ovaire libér¢, peut étre alors
redressé par manocuvre digitale.
Pour mainienir en situation haute Lovaire refoule,

une bonne pratique consiste a remplir tous les deux
jours,le cul-de-sacde Douglas aved des nouets d'ouate
hydrophile imbibée de glycérine. Ce lraitement est
un acheminement progressif vers la mise ¢n place
d’un pessaire qui, d’emblée, n’auraitpu atre supporté.
Au bout de quelques semaines, on peul essayer I'ap-
plication d’un pessaire. Le choix en est souvent diffi-
cile ; il faut que Panneau s'applique exactement, il
importe qu’il mainlienne sans blesseret sans distendre

les parois vaginales. Celui que le pDr Dalché emploie
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Jeplus volontiers est le pessaire coudé, en aluminium
de Hodge, quelquefois celui de Dumontpallier dans
les cas ou il y a a la fois prolapsus de P’ovaire et
Pplose utérine.

La femme se trouvera toujours biende porter une
ceinture abdominale, meéme s'il n'y a pas ptose
généralisée, afin d’éviter la pression intestinale sur
Tovaire prolabé. De plus, on lui conseillera de

prendre, a plusieurs reprises dans la journée, les atti-
tudes les plus favorables a I’élévation de I'ovaire et a
son éloignement du Douglas. Elle choisira celle qui
la soulage le mieux. De I'avis des malades, Cest le
décubitus abdominal avec un oreiller sous le ventre,
pour éviter la fatigue lombaire. Ce traitement, facile,
est accueilli favorablement par les patientes a cause
du soulagement qu’il apporte.

Ilest rarequ’avec un peu de patience dela part du

gynécolegue et dela malade, dans les soins a donner,

~ & recevoir, on n’arrive pas 4 obtenir des résultats.
satisfaisants.

Dans les cas plus difficiles, on Peut avoir recours.
aux agents physiques : I'électricité, sous forme de
courants continus onde haute fréquence, la diather-
mie. Pas plus que le traitement purement médical,
ils ne parviennent a guérir, mais ils agissent en cal-
mant la douleur, en décongestionnant ’ovaire.
‘L’amélioration que ces traitements apportent est

‘incontestable. v _
Parfeis, il faut encore aller plus loin et, si res-
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_pecineux soit-on des fonctions génitales de la femme,
ja stérilisation doit étre envisagée.

Certaines fermmes préferent Papplication des
rayons X et de radium aux risques d'une laparato-

mie. Dalché prefere les rayons X qui permettent de

n’intervenir que sur un seul ovaire, et de respecter

I'ovairesain.La neutralisation supprime 1a sensibilite
de Vovaire et les troubles dysménorrhé'\ques. Mais,

on peut se demander si VUovaireen position basse ne

continue pas 3 tirailler son pedicule nerveux,
puisque de Vavis méme des radiologues;

apres stérilisation, conserve sa forme et son volume.

Une malade du service du D' Dalché traitée par les
rayons X pour prolapsus ovarien gauche continua 2
souffriv du ventre aprés stérilisation

Ygovaire,

de V'ovaire pro-
Jabée. Ly a la un point & éclaircir. Le traitement
chirurgical sera incontestablement le traitement de
choix dans les ©as ou la glande génitale par

ticipe
aune lésion uléro-annexielle. [l doit &tre uné

mesure
d’exception lorsque 'ovaire est sain, mais, dans la
pratique courante, nous Jdevons tenir com

pte de cer-
taines considérations d’ordre personnel et intime

qui conduisent quelques malades & solliciter, d’em-
blée, yintervention chirurgicale. ‘
Dans _ce ¢as, le traitement sera, autant que pos-
sible, conservateur. L’oophoropexie a été tentée par
plusieurs chirurgiens avec des procédés différents.
" J.-L. Faure fixe Yovaire au péritoiae, au piveau du
" détroit supérieur (Gynécologie, 15 aoht 1902, P+ 101).

Durant le temps quil nous a &té donné de passer
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dans son service, l'occasion ne s’est pas présentée
pour nous de. le voir pratiquer cette opération. Et
pour cause : les cas de prolapsus primitif avee con-
-servation de l'intégrité de la glande génitale ne sont
pas ceux qui fréquentent habituellement les clj-
niques chirurgicales. Plus souvent, nous Pavons vu
faire une ligamentopexie, sartout dans les cas de
prolapsus secondaire a une déviation utérine. Cette
opération agit secondairement sur la situation -de
l'ovaire en le remontant. Mais c’est ici ot nous de-
vons tenir compte de la prédisposition. congénitale &
la laxité ligamentaire qui peut, dans la suite, com-
‘promettre les heureux résultats du début.

Dans les cas ou I'ovaire est pathologique, la sup-
pression de la glande génitale malade, s’impose, de
méme Phystérectomie dans le cas de lésions bilaté-
rale. La voie abdominale, qui permet de confirmer de
visu le diagnostic, est la seule prallquée actuelle-
ment.



CONCLUSIONS

1. Le prolapsus de Vovaire est une affection qui
inléresse non seulement le gynéco\ogue, mais tous
les cliniciens.

1. Cest 1a chute de Vovaire €D position extréme
dans le Douglas, ou en position intermeédiaire dans
1a fosse hypogas\rique.

111. Sans méconnaltre Pimporiance ipdéniable de
la grossesse, nous sommes loin d'en faire le facteur
étiologique exclusif. Deu¥ ordres de causes peuvent
encore"étre jncriminées D’une part V’atourdisse-
ment de V'ovaire congestionné ctangmenteé de volume
sous des influences multiples, d’autre part, une pre-
disposi\ioﬁ individuelle a8 relachement ligamen-
taire & laquelle s'ajoutent des facleurs secondaires.
1V. Deus symplomes cardinaux du prolabsus pri-
mitif : :

Douleur au coit et douteur 3 la défecation. Nombre
de symplomes douloureux qu'on atiribue 212 rétro-
. déviation atéripe sont vraisemblablemem imputables
- a l'ovaire qui l'accompagne.

v. En plus, ou indépendemmem des précédents,

g'observent un trés grand nombre de manifestations
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a distance, viscérales, nerveuses on psychiques, rele-
vant d’un déséquilibre vago-sympathique et de la
perturbation des glandes endocrines.

L'’ovaire prolabé tiraille son pédicule nerveux et

les plexus sympathiques qui lui sont connexes :
troublé dans ses fonctions, il ne maintient plus I’équi-
libre phystque et psychique de la femme.

Ces symptémes écartent I’attention de la sphére
-génitale. , ‘ »

VI. Le retentissement de Povaire prolabé¢ sur la.
menstraation se manifeste par des troubles de dys-
ménorrhéeovarienne dontles aboutissants im portants
sont : Povarite menstruelle et I'ovarite scléro-kys-
tique. La conséquence logique du prolapsus, sur-
tout g’il est bilatéral, est Pinfécondite, . '

V. L’examen local, par toucher vagino-rectal,
permet de sentir et d’apprécier I'état de la glande
prolabée, dans les cas purs et primitifs. Les signes
physiques sont négatifs 3 I période initiale.
 VIIIL. Le diagnostic est difficile. Peut étre posé
dans deux cas : ,

a) Au cours d’un examen général ne montrant
aucune }ésionyorga‘nique susceplible d’explique’r les
troubles neuro-glandulaires constatés, il faut alors

~penser au prolapsus et tacher d’obtenir du toucher
la confirmation ou I'infirmation de hypothése.

b) Au cours d’un examen gynécologique pour
troubles génitaux. Le spécialiste devra interpréter
les [données du toucher et -discuter les, diagnostics
différentiels,




IX. Le traitement sera d’abord médical parce que
conservateur. 11 consiste en : repos, hygiéne, hydro-
thérapie, gymnastique el massage. Puis redresse-
ment digital progressif et maintien de Vovaire par des
nouets d’ouate glycérin¢e, plus tard parun pessaire.
Dans certains cas, il faut s’adresser aux agents phy-
siques :

Electricité, diathermie, rayons X, radium.

Le traitement chirurgical sera, autant que possible,
conservateur dans les cas ol Povaire est sain. L'oo-
phoropexie, quoique rationnelle, est peu pratiquée.
On lui préfere 1a ligamentopexie qui, tout en portant
Putérus, en position haute,agit secondairement sur la
situgtion de V'ovaire. _ .

La suppression g'impose si lovaire est patholo-
gique, ainsi que l’hystérectomie dans le cas de lésion

bilatérale. La voix abdominale est seule pratiquée
actuellement.
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