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e
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-
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la réussite ,

Amour fraternel,

-

e



ELRIFICH

V{.

v

X3

¥y



I
te

4]

sy

L

ELLD KANIFE MALLE

Pour son amitié

3
1

1]
0

s 10T att

nenent,
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an ddpit de ves multiples oceupaticns ci~-dossus

signaldes vous nous foites 1lhemneur de nous
trcaver un président de Jury
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Las &iaes de position et las déviations de'l‘appareil géniﬁal feninin
interne congtituent un chapitre gyniécologique important dans le cadre encore
tx_‘éé digcuté des algies pelviennws dites, trop souvent El.tort, asgentialles,

En 1555, dang ce cadre comnu, confus et ambigu, et au sein de celui,
cont‘r.oversé, das rétrodeviations utérines douloureuses W.H, VASTERS ET V.1
ALLEN isolent une nouvelle entité anatomo-clinique sous le nom de '"Traumatic
laceration 5? uterin support",

Dagpuisg leur publication princeps, ce syndrome, de ddsinsertion utérine
e donnd lieu 2 une abondante littsrature, de 1a lecturs de laqﬁellé se déédge

une impregsion de confusion et de malaise, certains refusant touta existence

et toute réalitd A ce syndxfme qu'ile rattachent & une ldslon du Tissu Cellulazire

Pelvien Sova péritonéal (T,C.P,5.R.), de nature et d'4tiologie diverses ; d'au~

treg/au contraire, se revélent d'ardents défenseurc de 1'autononie de ce
trouble de 15 etatique utérine qui, reconnu, permet de proposar un acte
chixurgical a visée correctrice sanctionné par des résultatsg cliniques satis-~-

faisants,

Face 2 la multitude d'interprétations plus cu moins partingntes, des

agpecte polymorphes de ce syndrome, sugceptible de fournir une explication aux

troubles fonctionnels souvent inportents, il semble que 1'on puisse, dans une

large mesgure tenter dea dissiper 1l'imbroglioc nfe d'opinions contradictoires, i
1fon veut bien admettre, |

}“) 12 nicesgité de d&finir ce syndrome dans deg limites nosgclogicuas
étrOitea; ,

Zé) da prendre pour bases indiscutables :

-~ 1'anatonie chizurgicale de 1*appareil génital feminidn,

~ les domnées de la clinique gynécologique

~ le régultat de certaines invastigations complémentaires(parmi lescuellcs

hystérosalpingographie et coeliocscopie congervent une valeur de premier plan,}.

cocaseisnnele
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Ces nctions paraissent essentielles si 1ton veut tr;iter rationnallenent et
avec efficacité‘das fermes bandicapies par leurs douleurs chronigues et
désespdréas de ne trouver aucun soulagenent prolongd, Seule une référence
permanante au substratum anato§o~pathologique de la perturbation constatée
peuf eutoriser la reeccnnaissance de ce syndrone (fréqueht dang notre expérisn-
cé) et de ggider un choix thérapeutique ncn univoqu% notament en ce qui
concesne les multiples procédés de technique chirurgicale visant 2 attdnuar
legs effatsg ou 2 corrigex 1es.conséquences des déviations utérinqs d'origine
traumaticue obstétricala; Oas techniques sonﬁ nonbrauses et encore souvent nal
codifides dans leurs indications, Leuxr utiiisaticn rigqué dz2 relever souvaent
plus d'lune ¥ mbae temporéire" que de la recherche raisonmde et soupla de 1a
meilleure ada#tation possible & chaque cas particuliar,

De toute fagon, ellas ne sauraient 8tre utiligdes qulavaee prudenée,
leur but agsentiel, en fonction du bilan pré ou per-opératoire~et de 1'inven~
taire précis des lésions &tant de rastaurer les noyens de soutien, de suspension
et d'orientation de l'appareil pénital interne feminin; littdralenent détaché
de ges amarres ' corme une exbarcation & la dérive®,

L'expérience enseigne en effet clairement, ¢u'il ne saurait y avoir em
ce do;aine, pas plus gue dans'celui\des prolapsus génitaux, ¢ui en sont sou-
yent le proilongement naturel, de tactique et de technique standard et univoquae
epplicablea pans discerneﬁent & tous les cas,

Dana le cadre enciemnement connu et d'appeletions tris diverses (conges=
tion pelvignne cu utérine des aenciens , lymphangite das ligaments larges
CGNTNKfN, gyndrome de TAVIOR de SCHLINFHAKE ou da MASSAZA  ete,,.) & l'ori-
gine de pelvi-algies chronigues et invaiidantes, les déviaticneg utérines ot

e s F4 - . »
particulisrement les ratrodéviations post traumatiques sz rencontrent avec une
, :

st

grande frdjuence en pathologie gyndcologique che:z 1l'afrieains,

M
g
o.-o-o/-r"”
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Cx , cette rétrodéviation secondaire acquise dans le post-partun est
partie prenante de cette ncuvelle antité‘un peu surprenante que le mirite deg
aﬁteurs anfricaing, MASTERS et ALLEN est d'avoir su rattacher 2 une lésion anaw
tomique objec;ive indiscutable : la déchirure du feuillet postérieur du liga-
ment laxge qui, n'est qu'un élément contingent au sein dlatteintes ligamentailres

beaucoup plus é&tendues et profondes, avec, en corollaire la zétwoversion dou~

loureuse d'un utdrus av col désinseré anornalenment mobile en " joint universel®,

N

Le but de ce travail est de montrer:.

- la réalité et la fréguence de ce syndrdme en pathologie feminine
africaine 3 Bamakc,

- d'exposexr les &léments perriettant de le reconnaftre et, si possible
de 1'isoler des autres troubles de la statique utérine;

-~ d'étudier les indications et les nodalités thérapeutiques

- enfin d'analyser les résultats que 1l'on peut attendre da ces traite=
ments, daﬁs le cadre relativement précis des atteintes traumatigues post-obge
tétricales des &léments, du tissu conjonctif cellulo-~sous-péritonéal(T,C,2.S,F,)

probléme auqual nous sommes confrontdés depuis de longues années,

-

En 20 mois de pratique gynécologique & 1'hdpital du Point~""G" & Bamako
nous avons relevé sur 2 500 consultantes tout venant (80) cbservations présen-

tant les critérxes étiologiques et cliniques de ce syndxfne.

38 patientes ont fait 1l'objet d’une intervention permettant, outre
une fructueuse confrontation anatomo-clinique, la nise au point d'une technique

simple de xzéparation des lésions constatées, avec des résultats dans l'ensesble

trés bons ou excellents,

[
s ve 0o/ g5 004"
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Suivies et traitées par la m@&ue &quipe, les observations de ces’'nmalaces

ont été groupées sous forme de tableaux afin de : #.usadre leur prégentation plus homo-

gene,
principaux
Avant d’en discuter 163/é1éuean nous rappellerons & grandsg traits :
- leg bases anatomiguas et physiologiques de la statique utérine ncx~
male,

~ la nature des lésions des moyens de suspension utédxring et la symp-
- 81 souvent méconnu
tomatclogle de ca syndr%me/aux oppellations multiples ( déchirure des ligements
larges, d531nse;tion, dllaceration, lacération du support llgamentalre utérin )

avec gon. trepied éticlogique ,clinique et anatomique,

S T vt amp mm BGs PO R v b GNP FPP =i Sum S Svm W9 twn

!
¢
s ed0 e/ s ¢
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D'apras J,B, TRUC et R,MUSSET, avant MASTERS et ALLEN, de nombtreux
auteurs s'étaient intéressés 2 1l'étiologie, 2 la symptomatologle et au traite=
ment des algies pelviemnes dites essentielles et d'en cherchex la cause dans une
altération dventuvelle du tissu cellulo~fibreux-pelvien, Clest einsi que :

- Das 1831 GOOCH, sous le nom " dfutérus ir.itable " attira 1'attention
sur les algies pelvignnes au long cours accompagnées de dyspareunie,de troubles
de 1'état général et psychiques,

- ARAN en 1858, avanga le terme de "congestion pelviemme” qui fit for-
tune par la suite et différentes théories pathogéniques furent d&s lors succes-
sivement émises: varicocdles pelviennes (RICHET, DEVALZ, 1358, RCUSSAN, 1892
CAMUSET, 1909), wétroversions utérines (POZZI, dés 1897, é&voqua les "luxations
vagues de l'organe analogues & certains déplacements articulaires avec grande
laxité ligamentaire'), ovarites scldro-~kystiques { PORTER, 188%, PETIT, 1891,
CHALLIER et DUNET, 1922), furemt :- aimsi tour 2 tour incrimindes,

- En 1926 R, CONTAMIN décrit les atteintes du Dogglas et des ligaments
utéro~-sacrés auxquelles il attribua le terme de "Douglassite’ qu'il cxda (lymphan-~

gite des ligaments larges).

En 193C COTTE dénonga dans la genése des douleurs, le r8le des déchirv~
res obstétricales des culs de sac vaginaux " lorsqu'ils intéressent les paramé-
tres"” et décrivit minutieusement avec DECHAUME en 1931 les lésions histologiques

du sympathique pelvien,

~ Les tzavaux de TAYLOR en 1949, ainsi que des &tudes psychogomatiques

n'apportérent gudre d'éléments nouveaux,

...lv./.."'
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D'aprés Y,DOCHET et M. MARTIN, ; MAUJOKS, cité par H,G. RCBERL, n'a-t-il

pas résumé avec humour cette disparité pathogénique, lorsqu'il a parlé de la
"maladie aux vingt noms'?

Enfin cfest & MASTERS et ALLEN que revient le mérita d'avoir les premiers
découvert des ancfpelies macroscopidues gu'ils décrivent sous le ncm. de
"gyndr8me de lacération traumatique du support utérin', dénomination particulié-

rement imagde et qui contient en germe les développement qulapporteront les

travaux ultérieurs,

Pour MASTERS et ALLEN, failsant état de 28 cas dans leur publication crie
ginale, la lé&sion post-obstétricale est la grande responsable des troubles
subjectifs et objectifs de ces doulouréuses chroniques du bas ventre, La révée
lation d'une déchirure du ligament large obtint d'emblée zn grand succ2s et fut
suivie de nombreuses publications francaises { VERNE, VARANGCT et Coll,) dfautant
que le développenment de la coelioscopie en permettait souvent la facile re-
connaissance et revélait 1les formes latentes ou combinées de ce syndrinme,

Mais ces travaux donnérent aussi lieu 3 des critiques en ce qui concexna
la fréquence du syndrdme A'ALLEM et MASTERS, la conbtance de la xelation entre
les douleurs et la déchirure du ligament large et surtout la signification
véritable de cette dernidre, qui nous le verrons est loin d'@tre pathognomonique
et encore moins isolée,

Pour la majorité des auteurs, l'origine cobstétricale et la réalité du
syndxrBme d'ALLEN et MASTERS sont indéniables: ainsi SERMENT dés 1965 dans un
article tree documenté de “gynéeologie et d'obstétrique" reprit les desecriptions
d'ALLEN et MASTERS en leur ajoutant une notion qui différait quelgue peu de lz .
conception criginale des auteurs, & saveir celle de la " désingertion utérine”
créée par llatteinte simultande des ligaments larges de MACKEIRGDT et des ii-
ganents utéro~sacrés, avec participation prédominante de ces derniers, La
pathogénie traumatique se retrouve dans de nombreuses publications comme en
témoignent les temnes " d'entorse grave du col'( BERGER, BERTRAND, SGUTGUL)

et de " réparaticn orthopddique’ (MUCHIR ).

0..ll.l/ll~0.
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En revanc..e, de rombreux auteurs comme (BRET, BARDIAUX et De BRIUX
dénient 1'authenticiid du syndrdme de UASTERS et ALLEN, nae faigadt de la
déchirure du ligoment large que 1'éidnment révélateur d'une malalie périto-
néale plus étendue, aux multiples expressions : la pelvi-péritonitecixonigue
scléro-~inflammatoire ,

p'autres comme.( FILHGULAUD et D, DARGENT ), déclarent

n'avoir jamais ocu setlement 2 titre exceptionnel observé les faits anatomo-

cliniques décrits var LAASTERS et ALLEN,

On congoit «¢..e L'attorité de tels a_ teurs puisse jetter un doute sur
la réalitéd nméme de ce syndrdme lequel exigera, de ce fait, vn bilan clinique
et para-clinique complet avant de proposer une intervention chrirvrgicale a

visée restauratrice, dont 1'indication est actuellement au centre des

préoccupaticns thérapeutiques, ;
soigneusenent pesée

Dans notre expérience, cette chirurgie réparatrice/a toujours &été
bénéfique et, en aucun cas, aggravante m@me chez les femmes au: contexte
psychique et ne.rovégétatif A priori peu engageant en raison des muliiples

répercussivités viscdérales voire des fixations somatiques gve 1a douleur

chronique ne manqgue pas de finir paxr créer,

.au.¢.o/g-q-v
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RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSICLCGIQUE
U T,C8.C.P.8.F,

1c,



LES BASES ANATQO

Elles sont indispensables & 1a ccmpréhension étiopathogdnique, physio-
pathologique et thérapeutique de ce syndrdme,

. L'organe utérin doit pouvoir physiologiquement bénéficier d'une
mobilité et d'une expansibilité suffisantes pour satisfaire 3 son r8le de viscire
gestationnel; particulirement au niveau de son segment corpoxéal, veritable.
cylindre saillant qn pelote sous les viscéres abdomino-pelviens, dans le conpars

timent moyen de 1‘excavation pelvienne,

Avec BERNARD et SOUTCUL (45, 50 ) il est important de préciser sur le
plan théorique, sa position exacte dans l'espace, et par rappowt aux parois
ostéo-fibro-musculaires du pelvis, Il en découlera la définition d*anonmalies

de positioh ou " malpogition",

I1 faudra enguite définir dans quelle orientation reciproque ge trouvent:
-~ les axes du corps et du col utérin

-~ 1'axe du ccl par rapport & celui du conduit vaginal,

Ceci permeitra de définir des vices d'orientation, aboutigsant aux

déviations utérines,

Enfin il convient de décrir et classer les différents typss de "désine
sertion utérine’” par entorse grave ou rupture des moyens d'attache ligamentaire,
goit postérieures, soit externes, uni ou bilatérales dont 1l'origine est le plus
gouvent traumatique post-obstétricale mais qui, dans certains cas plus rares,
peut relever d'une hypoplasie constitutionnelle de certaines structures du
T.C.P.S.P, individualisées en tant que moyens normaux d'attache et de fixité

~de 1'appareil génital interne, C'est 12 la principale acquisition dams 1'&volu~

0

tion des idées de ces dernitres amnnées depuig le travail .princeps de 1955, Coc
lésions sont diverses et pas toujours aisées 3 mettre en &vidence, Elles sont
fréquemment intriquées entre elles ou avec d'autres afféctions de la sphére
pelvi-genitale féminine, Lorsqu'elles existent A 1'&tat pur et isolé, seuie

leur réfection antomique par voie chirurgicale peu espérer fairze disparaitve

les troubles fonctionnels notarment les douleurs dont se plaignent la majioritd

de ces fermes,

;
seave/ecace



12-"

Certes il n'est pas facile d'inventorier et de classer, avant le bilan

(S

endoscopique ou per-opératoire ces troubles statijues utdrins et d'en racon-

naftre la cause, La clinique reste la donnde d'orientation maltraesse du diacncs-

}\

tic maig 1l'estimation lésiomnelle précise ne pourra reposer que sur certains
exauens complémentaires que nous reverrons, et lorsgu'elle est possible,sur

1'épreuve thérapeutique du pessaire ou d'une mdthode proche,

1) QUELLE_FST IA POSTTZTON DE L'UTERUS DANS LE_FELYIS FEMTHIN ?

La corps utérin constitue un segment anatomique relativement molile soug
i'effét de 1l'animation dynamique des organes voisine, Rappellons qu'il est
encadré, en arridre, en avant et en haut de viscerees creux,

Le col apparait comme un segment beaucoup plus fixe, solidement anarrd
qutil ast par ses attaches ligamentaires postérieures et latdrales, résistant
aux sollicitations permanentes dues’:

- 3 la réplétion des organes de voisinage

- . - aux effete de la poussée abdomino-thoracique contrebalancés par la

pulsion inverse de la contraction des muscles du périnds profond, moyen et

8

- guperficiel,

Col et corps forment entre eux un angle ouvari en avant, dont le
sormet se trouve 2 hauteur de 1'isthme utérin, constituant le point central
le plus fixe de 1l'organe, & 1l'intersection du systéme d'amarrage crucifome
de RICARD , Ce point définit ' 1l'vniversal joint cexvix ' des. auteurs
anglo-saxons;#c‘est la vévitable clef de volte de la statique utérine,

En effet le segment isthmo-cervico-vaginal est engainé d'un fascie

cellulo~fibreux cylindrique ( fascia d'Aldridge) ol viennent s'amarrer res-

pectivenent :

.'I‘../..Ql'
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- détroit supérieur et le plus souvent perpendiculaire 3 l'axe de

13.-

a) En arcidve : 1'ex;rémité utérine de la portion utéro-sacrée des
grandes lemes sagittales de DELBET-FARABCEUF 2 direction postéro-supériszure,
qui suspendent le point fixe au-plan sacré, Ces lames sont autant)sinon plus ,
musculairesgue conjonctives,

b) Latéralement : la portion cervicce-istimique des param&tres, consg-

titue les iigaments cardinaux de MAGKENRCDT ou paramétrium, énanation classigue
de la gaine hypogastrique, Leurs tentes forment un systéme dlattache et de
suspension aux parois pelviennas latérales,

Chez lé ferme non gravide au repos, en position debout, & utérug normale-
ment suspendu, orienté et soutenu, bassin et périnée normaum, vessie et rectun
vides, sans pathologie génitale cu pelvienne associée et en déjors de toute
poussée abdominale ou de pulsion péxrindale, le point fixe esi puysiologigue=-
ment siteé ¢

- au centre de 1'excavation pelvienne sur la ligne médians

- un peu en avant du plan frontal passant par les épines sciatiques,
sensiblement & wmi distance au pubis et du sacrum,

~ Sur l'axe vertical du bassin, lui m@me perpendiculairae esv plan du

[ XS]

a paroi
vaginale postérieure, oblique en bas et en avant, Cet exe pelvien peut &tre
matérialisé par la pénsée en repérant la direction de la ligne ombilico~coccy-
glenne par rapport au plan horizontal pagsant :

.- par le bozxd supériéur de la symphyse pubienne en avant

~ llarticulation sacro~coccyglenne en arridre, Ce plan affleure classi-
quement l'orifice externe du museau de taache,

A partir de ces notions, on peut définir les malpositions utérines, paw

tranglation du point fixe,

/
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~ Antéposition si ce point centxal se rapproche du trou obturateur

- R@troposition s'il se déplace en arridére de la projection des épines
sciatidues,

~ Hystéroptose s'il se déplace vers le bas

- Latéroposition utérine (droite ou gauche ), s'il se déplace a droite
ou 3 gauche du plan sagittal médisn, Ces vices de positiocns peuvent 8tre
appréciés par l'hystérographie de face et de profil, Leur origine peut &tre
une dystropihie cengénitale de gignification enco?e hypothétique, Le plua
souvent eas malpositions sont acquises . ~ompregsion extrinsaque, ou Jdéficience
des moyens de ecutinement, de guapension ou d'orientation -,

Bien entendu ils peuvent &tre majorés selon 1l'effort ( dea poussée ou de

retenue %fl'état de repletion ou de vacuité des oxganes voising,

2y L'CRIENTATION NORMALE DU COL UTERIN OQQAQZEVERSECN

Le col n'ast pas centré dans 1'axe du conduif vaginal, Il est nettement
plus court gque le éorps (rappozrt 1/3).

Scn ame vertical fait'avec celui de la parci vaginale postériéure,
considéxé en emont du cap vaginal, un angle de 9C & 110°, ouvert on avant, .
qui définit 1'antéversion normale. .

La valeur de cet angle varie en fonction de 1'oriéntation du vagin
de 9C a 120°, sous 1l'effet des poussées contraires de l'effort abdominal et
de la contxaction opposée de la sangle des releveurs, dont les faisceaux
levatoriens cravatent le tube vaginal a ca&ité virtualle, le coudéﬂéelon un
angle ouvert en bas variant de 14C a 18C°, Clest le cap éédio-vaginal situé
en avant et an haut du cap rectal,

En gros, l'axe du vagin postérieur est paraliile au plan du détroit
eupéfieur, at donc coupé perpendiculairement par la direction dz la ligne
ombilico~coceygienne, Il en résulte que l'axe du col utérin se situe approxi-

mativement dans le plan de l'axe du bassin 3 10 ou 20° prés.

veseesSfecnss
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propulser
- ce col vers la parxoci

La poussée abdominale a done tendance 2
vaginale postériéure { qu'il regarde en pernanence ) et A le diriger vers la
console d'appul ano-coccygienne du pirinée postérieur, ciést-a-dire, sur la
clef de volita du noyau fibreux central, Le coxrps utérin va ge tiouver angulér
Sur-lekcol.(reiativement fixe du fait des attaches de 1l'igthme utdérin dont il
n'est que le proloﬁgement inférieur ) sous l'effet - de différents facteurs
morphogénétiques at fonctionnels, )

Axe du corpe et axe du col forment un.angle d'antéflexion utérine ocuvert
en avant de 1GC & 120%, Cn adumet qué cette condure cervico~utérine est le zésul-
fat d'une.croissance diffé%entielie entfe ges faces antérieure et postériecure
de 1l'utérus,qui se développera & partir du canal utéro-vaginal de LEUCKARLT,
prolongeant le vagin dans sor axe avant la naissance, A la pubexté, la pazoi
antérieure de llorgane se développe davantage , et la bascule antérieure de
1lutérus est facilité par les solides attaches postérieures de la wégion
cervico-isthmiqué. La pression permanente de la poussée abdominale et la ten-
sion du systiéme diractionnel des ligaments ronds, riches en fibres mwusculzires,
fixeront 1'antéflexion, laquelle fera reposer la face antérieure du corps uté-
rin sur le dCue vésical et exposera le relief de son fond et de sa face pos-
térieure 2 la poupsée permenente des viscires digestifs, 1'emsemble s'appuyant
gur le planchéf du fondement pelvi—sous-péfitonéal.

La poussée abdominale ferme donc 1'angle d'antéflexion (valaur moyenne
de 1CC°). | |

ia pousséa périnédale ferme ie cap vaginal et a tendance & ouvrir cet
angle (120°).

En xésumé l'utdrus nomal ast :

- antévarsé (angulation entre le col et 1'axe du vagin de 9C 2 118° ,

~ antéflechi par coudure entre le corps et le col de 10G 2 12¢°

OQQD.COOI/IOOOOQ
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Les_déviations anormales peuvent intéresser la version, ou la flexion
ou les deux & la fois,
Nous insisterons aur.les déviations postérieures, les plus fréjuentes

et le plus souvent acquises :

o]
B
{-l-
[

- Reétroflexion isclée forcéa : La col conservant son axe normal, =

1’angle cervico~corporéal slouvrant en arriére de 90 & 12¢°,

~ Rétroversion fércée : l'ensemble de 1l'utdrus bascule en arvidre, fer-

mant 1'angle cexrvico-vaginalj le col pointe en haut et en avant goug la vessie

Le coxrps peut démeurexr en antéfléxion normale, mais il pesut aussi ouvrir
son angle de flexion jusqu'd 18¢° , slalignant avec l'axe du col, Liobus utérin
se trouve alors dang l'axe du canon vaginal .;ainsi s'amorce le preanier temps

du prolapsus génital,

- Rétrovaersion et rétroflexion assocides :

~

Le col a basculé en arriére , Pétropose, son orifice externa regarde
la face inférievre de la vessie, qu'il comprime, Le corps,bascule dans la fosse

Douglassiemne, en se cagsant sur l'angle de rétroflexion ouvert en bas et en

arrigre de 45 2 9¢ °

3 ) QUELLE EST IA PUYSTCPATHGGENIE DI CES RETRCDEVIATICNS ?

a

Les formes acquiges exigent la ruptue ou 1l'élengation nmarcuée des
attgches postéro-~gupérieures de 1l'isthme utdrin, ce qui fait bber le cul-de~sac
de Douglas, ouvranit la trappe au fond du coxps utdrin, leguel bascule en
arriére par étirenent ou agénésie congénitale du systine directionnel cntéro-
supérieur (1igaﬁentg ronds ).

Dans les Zormes prononcées de rétrodéviation, il existe un véritabdls
glissement anturleur du complexe curv1co-vao*na1, lequel se projetie en avant
du plan incliné du planéher périnédal, relaché, délabré ou nfne affondré par
des traumatiisnmesg obététricaux répétés,

3
)
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PHYSTOLOGIE DES DRETROLEVIATIONS UTERINES @

LE HMECANISHME I LA RETRODEVIATION PUIS DE LEHISTRROPTOEE éGGRAVE PAR L4 RUPTURE
DES AMARRACES UTERO=SACRES ET LATERAUX.,

Digprds {J.H. SCUTOUL et Jo.B. TRUC )



Cn peut aloxs observer un véritable mouvement de cane du col et du corps
utérin, un peu & la fagon dfune bielie articulée-: plus le col se déplace en
avant évec le‘vagin et leur cylindre filbreux d'engainement, plus le coxps uférin
bascule en arriare,

Cn congoif que g¢es déviations postérieures puissent\ﬁ'a;graver, scus
l'effet de la poussée abdcnminaie ou du ramplissagze vésical, qui repcussent

davantage encore le corps en arriére,

Finalemegt, on conprend que,si l'antéfiexion~antdversion wtérine est nor-
male avec un isthme utérin pivot bien maintenu par ses ettachas, et si le
plancher péxinéal de scutien est solide, 11 s'avire impossible 2 llapparail
génital , 1'utérus n'étant pas basculd en arridre, de glisser dans la fente plus

ou moinsg dilargie de 1'hiatus géniltalis des releveurs,

Bien entendu, projetté sur une circonférence, l'axe carvico-utédrin peut
occuper Eoutes les positions intemmédiaires, depuis lg plus antéversée-fléchie
jusqu'a la plug rétroversée-rétrofléchie, avec le rSie néfaste cue jouera
inévitablement 1a poussée abdominala, dés que le fond utézrin aura tendance & se
déplacer vers llarriere,

Ces notions vont nous pexmettre ultérieurement de nieux comprendre ce
qui se passe dans le syndfome da MASTERS at ALLEN ( décrit en Trance par H;

SERMENT sous le nom imagé de ddsinsertion utérine),

En effet anatomiquenent ce syndrlme est caractdrigé par des ségeuclles
d'entorse plus ou woing grave- ( élongation, rupture, désinsertion), de
1'gppareil ligamentaire assurant la fixité du point central cezvico-isthnicue

dans 1'espace pelvien, normalement résistant aux poussdes physiologicues cu

aux transformations lides & 1'état gravidique,

L'accouchament et son mécanisme représente?%our ce gysténe de suspensicn,.-

une cause majeure de traumatisme d'intensité variable ,

cneesslenans
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Flg.l Tlssu cellulaire et per1t01ne pelv1en.

(d! apres G.BASTIDE et J.H. SOUTOUL) .



-—Nm exteras e o verue
Par wderme dulo vese

Fig.2 L'appareil suspenseur cervico-vaginal.

' (d'aprés AMREICH,CONTAMIN et BERNARD).

Fig.3 Le Fascia de HALBAN (conception de ROUVILLOIS).
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Fig.7 Architecture du ligament transverse du col de 1'utérus
Vue. supérieure ‘et: de face.
(d'aprés P.BERNARD,thase iMéd.,Grenoble 1969).

L. Col ucirin. . ' ) 5.Pilier externe de la vessie,

2. Pilier du col utérin. - 6.Veine hypogastridue.

3. Centre ligamentaire. 7.Ligament utéro-sacré.

%, Pars nudsz.
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On peut selon AMREICH, T CONTAMIN (16 ) et BERNARD, schématiser 1'appa-
reillage complexe de fixation du bloc cervico~isthmo-vaginal, en 3 groupes d'é-

léments

Postériaurs

Latéraux

Antérieurs,

a) En arzidre de l'isthme et du col :

Il s'agit des ligaments utéro-sacrés, formés de tissu conionctivo-mug-
culaire lisse, richement tissébde fibres du'systéme perveux végdtatif sympathi~
que et parasympailique, Les 2 lames s'unissent en une ogive, le torus utérinum,
(liganent de PETIT ) au fasciz celluleux rétrocervical, lequel se pouwrsuit 2 la
. face postérieure du vagin, par le fascia vagino-rectal, solidaire 2 sa partie
basse du noyau fibreux central du périnde, Le bord supérieur, en ar@te tranchaun~
te, des 2 ligaments est toujours bien dessiné sous le péritoine formant 2 foux
limittant :

~ au centrg, le Douglas ( cul-de-sac recto-utéro-vaginal),

~ latéralement, les 2 fosses de WALDEYER.

b) Latéralement, dans la base des ligaments larges, les liganents trans-
verses paramétriaux de MACKENRODT se divisant en 3 parties:

1) Interne: de forme prismatique triangulaire et dé structure conjonc-
tivo-mugculaire dense: ce gont les piliarsg du col utérin,

2) Moyenne : le noeud du col ou centrum

2
[
le.
]

3) Externe : Ce sont les gaineg périveineuses et péri-artdrielles
(pars nuda A'AMRRBICH ) se fixant en haut et en déhors 3 la paroi pelvieme la-
térale,

Au dessus de ce paramétrium, basal, le périmStrium ou mdsomdtriun,...

.‘.ﬁ.'/ll.lﬁ
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eess €8t beaucoup plus mince, llche et fenétré mais de texture solide cependant,

c) En_avan: : Les ligaments ronds constituent un systime dfovientation ;
véritables émanations du myomdtre, ils sont formés en majorité>de fibres lisses
& motricité active et démentrée, Leur r8le dans le maintien de l'anti-ddviation
physiologigue uidrine n'est donc pas ndgligeable, Ils constituent 2 w€nes qui
opposent le dos du Ycavalier" uvtérin & la poussée abdominale en le faisant
monter sur le d8me de la vessie, et en prenant appui sur les &triers du plan-
cher pelvien, Dans EG & 80 % des vétxodéviations du corps utérin, on ccnstate
leur étirement, souvent considérable, qulil soit congénital ou posgt-traumctique,
I1 convient donc de savoir ne pas les ignorer ou les négliger sous prétiexte

qulils sont les parents pauvres de la statigue utérine,

d) Enfin 11 faut citer en bas ia portion pubc-veginale de la sangle

—

pubo~rectale des releveurs,

[&7]
o)
Q
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Compte tenu de la multiplicité de ces formations anatonique
dans l'espace :

-~ dlavant en arridre

- trangversalement

- et de haut en bas,

Les déglts anatomiques peuvent 8tre extrémenent divers, tant dans leur
intensité yue dans leurs localisations ! girainge. URL on bilatéxzale isclée
ou en association sous forme ;

-de rupture ,
) -d'arrachement,
- d'étirement,

-~ de cicatrices vicieuses plus ou moins dystrophiques et/ ou inflammatoires,

]
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A

Leur claggification clinique eB chizrurgicale apparalt dilicalte en pia-

tique méne el ella gemble facile ot gdduisante en théorie,

H

Mais il semble bien gque pour produire une Ydégingextion utérinz', le

dilacdration du support utérin doit réaliger une entcrge z2ueve de plugisursg

des moyens dfattache de l'universal joint cervix,

]
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LES VARIETES BE LES7ONS LICAMENTAIRES POSTERIEURES ET IATERALES

( formes uni eu bilaterales avec rupture su &tirement Po

J.H .S0UTOUL. et J,B, TRUC
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On peut. en effet, observer une gvande richesse de formes ldsionmelles,

comae le montre le schéma emprunté & SCUTCUL et Collaborateurs,

- Rupture bilatérale des asitaches postérieurves assccifes 3 un relfche~
ment ou une section des ligaments cardinaux, ce qui provoqgue cette mobilitd
spectaculaire du col en " bouteille 2 la mex™,

- Rupture agymétrique, portant sur une seule fixation externe, les
2 fixations, externes et postérieures du mfme cStéd, avec intégrité ou &tirenent

de 1'un ou des 2 ligaments opposis,

Ces entorses unilatdrales pourraient s'expliquer par la dészzmation du
‘corps utéxin 16rs du droulement de l¥accouchenent et / ou des nonoeuvres
obstétricales,

Elles seraient favorisées par des anomnalies congénitales ( aplasie, ocu
hypoplasie), qui semblent devoir toucher avec pxédilection le systime d'ztta-
che postérieure, Mais cette notion reste hypotiéiique,

Ces désinsertions totales ou partielles plus ouv umcins symétrigues <
point central cervico-isthmique, s'associ@nt gouvent 2 des déchirures péri-
néales( qui permettent d'ailleurs parfois de les suspecter) et frégquement &
une solution de continuité du voile séreux péritondal qui recouvre la face

postérieure des ligaments larges,

En fait cette derniére lésion considérée comme pathognomonijue; a tort,
nous le reverrons, est inconstante, Sous un recouvrement péritondal inktact 2
l'inspection la plus minutieuse, peuvent trésg bien exister d'importantes 1é-
ions ligamentaires,.risquant ainsi d'@tre wfconnuas,
Ce fait, en apparvence banal, nous paralt au centre des controvexrses
concernant l'authenticité des lésions décrites au ;ours du syndrbna dg HMASTERS

et ALLEN, que l'on peut d'ailleurs déceler en coeiioscopie ou en per~cpératoire,

sans que le syndrbne existe, Il y ¢ la, certes, bien des sources de confusicn,

QQIDQOO/OIQOQ
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En xésumd, les désinserticns utdrines peuvent 8txe 2 1lorigine de
troubles statiques divers, plus ou moins intwiqués, en pavticulier rétropcsi-
tion et déviation,

Ces ancmalies statiques pauvent mandguer en cas dlatteinte 1ésionnelle
partielle unilatédrale ( d'od la difficulté du diagnostic ).

Elles précédent souvent l'hystéroptose ot la rétroddviation “Préfigurel,
si elle n'est pas corrvigée, le prolapsus génital, ux ddzfgs du support igtimi-
que peuvent &galement s'associex 1l'atteinte des autres supports vaginaux et
périnéaux de l'utérus; On cohgoit'la nécessité dlun bilan compled” avant toute

décigion chirurgicale,

SUR IF PIAN DE TA DYNAMIOUE DES VISCERES PRIVIENS

Le point fixe supérieuxr cervico~isthno-vaginal, sloppose au point fize
férinéal infézxieur, matérialisé pax lé centrunn fibreux, lequal,enfonecé comme
une cheville txiangulaire dans 1'espace intervagino-rectal, sert de pivot cu
cap et a la parol vaginale postérleure, animésg par la dynanique descendante de
la poussée abdominale, et par la contre pulsion ascendante du diaphragne
pelvi-périnéa;.

Ce gystéme pelvien médian, fonctionne avec lforgane utérin, 2 la na-
nisdre dfun goufflet sagilttal, ge férmant ou g'ouvrant plus ou moins selon les
contraintes auxgquelles il est gouniag,

La seule discontinuitd anatomique qui existe entre le systéne cinicue
de souténenent et le cylindrae ,a‘amafraga et de suspansion du point fixe, est
constitué par la filidre vaginale, qui bien, que virtuelle & 1l'état nomnal,
peut, en cas de déficience périnéale, perdre de sa cohdsion et iavoriser le
gligsement en avant_deg organes génitaux internes,

On comprend la complémentarité de ce complexe systime statodynanidue,
articulé dans le plan sagittal médian, dont 1'altératicn d'un seul élément

retentit finaleaent sur la trophicitd et le foncitiommeent da llensesble.de la
méme fagon que les lésions ligomentaires d'une articulatiocn cquelettiqoe por-

tante,
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Fig.6 SCHEMA D'ENSEMBLE DES FORMATIONS LIGAMENTAIRES FIBRO-MUSCULATRES
PERI-CEWICALES.{d»'ap‘r&s P.BERNARD, i:hése M&d. ,Crenoble 1969)

Le col utérin (1} est fixe lateralemnt ‘par les hgaments transverses (2)

qul presentent 3 leur part:xe ‘moyeune ie” centte 11 utaire (3).Sur ce

‘centre ligamentaire viemnent s'imsérer en arnere es hgaments uteto-
sacxes (4) ,et en ‘bas la p:«nttxe haute des hemgaun ! pre-tectales (5).
Les hemgaxnes pre-tectales se fixent en bas sur le uoyau fibreux

cem:tal du pennee (6). .
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Au total poussée abdominale et pulsion périnfale se renvolent la ''baligh
utérine de part et d’autre du plan sus pubo~sacro-coccygien, de telle fagon
que les compartiments antérieurs et mcyen du pélvis ne sortent pas de l'enceinte
negordtrique abdominale ( ce qui est beaucoup plus malaisé pour le rectum tassé
dans la concaviié sacrée), et que la poire utérine ne s'aligne pas sur la tige

du couloir vaginal,

Pour tewxminer nous dirons quelques mots des hémigaines pré-rectales et de
1'innervation de 1l'utérus, qui peuvent &tre intéresséaes par les 18sions ligonen-

taires fraiches ou par leurs séquelles,

LES HEMIGATHNES PRE-RECTALES

Ce sont 2 foxmations fibro~musculaires, lisses sagifttales gltuées de
part et dfautre de la ligne médiane, Elle sont tendues des des bords latéraux du
vagin, aux bords 'gntéro-latéraux du rectum, et du noyau fibreux central du
rérinée en bas 2 la face inférieure du centre tendineux du ligament transvers
en haut { pillier du col). De bas en haut de dedans en dehors el dlavant en
arriere, elles dessinent un V & écartement supérieur,

Ces hémigaines contractent des rapports impcrtants avec :

- en haut, le centre tendineuxr qui regoit déja le pilier du col, la
pars nuda et le pilier vésical extexne,

- en arriére et en haut, les utéro-gacrés qui rejoignent le centre ten-

dineux par leurs faisceaux externes,

- en bas avec l'aponévrose supdrieure des releveurs et le raphée ano~
vuivaire. C'est pourquoi, leg décrivant avec le fascia inter-vesico-vaginal
R.CONTAMIN et P, BERNMARD (11 - 16) les considérent comme 1tétage noyen ou le
eﬁé;éme de liaison entre le plan des releveurs en bag e% 12 sysitéme ligamentaire
d'amarrage supdrieuy; unifiant ainsi les 2 théories classiquement oppecséec quant
A la préponddzrance de 1l'un ou ° ilautre des deux plans dans le ﬁaintien des
organes pelviens,

s
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L’} IIMERVATION DE L'UTERUS
9

“t

Elie se compose de :

- d'un segnment initial qui est le nexf pré-sacré (splanchnigue pelvien}

d'un ganglion hypogastrique

de branches de division

et dl'anastomoses que nous ne voulons pas détailler,

Soulignons cependant que llextréme diffusion des ramifications nerveuses -
fait de T,C.P.5,P, une véritable nappe de voies nerveuses sympathiques et para~
sympathiques afférentes motrice et &fférentes sensitives qui rend bien aléatcira
quant & sa valeur spécifique de 1l'infiltration novocaTnique, considérée par
certaing comme un test thérapeutique susceptible de faire incyiminer plug par-~
ticulidrement d'éventuels nevromes des utéro-sacrés et de justifiew 1'in-

dication de certaineg techniques par voie basse,
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LE SYIDROME DE MASTERS ET ALLEN
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" - LE SYNDROME CLINIOQUE CONSTITUE

Nous 1l'envisagerons essentiellement dans les :

A/.~ GAS IYPIQUES

Dans lee cas typigues, le syndulme de MASTERS et ALLIN se dfinit pav
un trepied comprenant :

~ Un &lénent &tiologique

- Un élément symptcmatique

=~ Un £l8ment anatomique Lo e e
et accegsoirement un &lément thérapeutique,
e tableau clinique est dominé pawx :
- des troub}es fonctionnels

~ des signes physiques

I.~ les trxoublias fonctionnels

La symptomatologie du syndrOme de MASTERS et ALLEN est d'une banalied
extr@me et souvent univoque,

a) Les panifestations_doulourguses

Flles dominent la scine par leur fréquence et leur intensité., Il s'ogit
de :

- DOULEURS FELVIENNES

Pelvi-hypogastrigue basse, diffuse dans la majorité des cas, elle est
accentuée paf la fatigue, le travail, les faux pas, les secousses, la station
debout prolongée etc....)Nettement exacerbdes dans le prémengtrun et la période
ovulatcire leurs irradiétions treés fréquentes peuvent se faire vers les lcubas
et / ou la région saczée, Ces douleurs sont variables augsi bien.dans leurx

localisation, leur caractére que dang leur intensité,

.‘Dll...ll./l'lll..
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~ DYSPAREUNIN

Définie comme une douleur au moment du colit sans contracture de la vuive,
elle est extrémement fréguente pour ne pas dire constante et, constitué de ce
fait un axgument de poids dans le diagnostic en dépit de ses &tioclogies di&erses.
Il s'agit d'une dyspareunie profonde durable , persistant queldues heures apris
la fin du zapport déclenchant, se trouve réalisé une endolorisgsement pelvien
secondaire, responsable dfune frigldité raisonnée chez un bon nombre de ces pa=

tientes,

- DYSMENCREIEE

Moins fréruente que les 2 premiers symptlmes, elie s'accompagne souvent
de syndréme 2 type de pesanteur et de congestion pel¥i-périnfile, prédominant
la veille et le preaier jour des régles, influencée par 1'éprevve du pessaire
ou la posture, L'algoménorrhée comporte parfois des véritables coliques utérines
surtout en cas de rétroversion du 3&nme degré et d'utdrus fibromateoux, Les rigles
cnt du mal 2 s'établif franchement puis les algies s'atténuent avac l'augmentation
|

du flux menstruel,

- LOMBALGIES

Il s'agit le plus souvent de lombo=gacralgics basses sans signes clinigue
d'irritation nervause sciatique et sans anomalie somato-discale radiologique,

Elles sont txés souvent imputées & l'hyperlordose lombaize de l'africaine
et 2 la pratigue de travaux pénibles en nilien rural, Les implications thérapeu~

tiques rhumatologiques, trouvent 12 un terrain d'élection,

B'....l/!.lllv
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DYSURIE

Elle nous paraft comme le plus inconstant des signes fonctionmels, car
il dépend de la position du col par rapport & l'axe vaginal et & celui de
1'utérus, La dysurie est d'autant pluslmarquée que la rétrodéviation cervicale
est plug importante, Elle n'a pag toujours une 5ignification précise en raison
de la fréquence de cystites banales ou séquelles d'atteintes, Saes manifestations
sont extrémement variables, depuis la dysurie pré ou per-mictiomnelle jusqu'd

|

la petite incontinance urinaire dfeffort orthostatique ( I,U,E.C,) en passant

par les cystalgies, le ténesme et la pollakiurie etc,,,

b) Les troubles fonctionnels divers

- LES TROUBLES DIGESTIFS

Ils sont fréjuents, Ils intéressent avec prédilection la sphére intes-

tinale basse, Las colopathies fonctiommelles, le plus scuvent spamodigues sont
liées au mode alimentaire et au parasitisme associé, Le syndréne de colon
irritable est d'une extr@me banalité et 2 l'origine de bien des confugions
diagnostiques, chez ces constipées chroniques plus ou moing ptosiques,
atteintes d;anomalies anatoniques (dolichocolon), Cependant les txroubles
rectaux doivent attirer 1'attention surtout quand il slagit de ténesme de

douleur & la défacation et a la poussée,

Certaines femmes ont remarcué que , la distension de l'ampoule rectale
soulageait leurs pelvialgies (effet " pessaire" ?) alors qulune purgation les

exacerbait,

oolo’tco/un--o
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- TROUDLUS PSYCHCAFFECTLIFS ET CARACTERTIETS

16 antrent dans le cadre du retentissemant sur 1'état séndral cocome
1'agthénie physique et intellectuelle et / cu l'amadgrigsement , 1'dtat
dépressif , Il n'est pas rare de vcir des patientes pxésenter un tableau
de nevrose cénestopathique en plus des manifestation douloursuses, Cee
troubles psych:caffectifs qui semblent &tre en relation avec la dygpareunie,
compte tenu de liimportance et de la charge gymbolidue gocio-culturelle,de
1lactivité génitale -~ o en milieu africain peuvent 8tre & 1forigine

d'erreurs diagnostiques amencnt la patiente en psychifitrie, L'asthenie impor=

tante en eurcpe pemble rare en Afrigue, nous n'avons eu que 2 %, Jde cas.
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II,~ LES TFACTEURS FTIOPATHCCENICUES ET RAPECRT DU SYNDROME AVEC IA GRCRSESSE~

/.~ L'enculite étiologique

L'interrogatoire ninutieusement mené permet de faire wessorxtir

- Le caractere secondaire des troubles fonctionnels, car la pivpart dcs
malades sont capables d'indiquer avec précision A partir de quzl accildent ges-
tationnel leurs troubles fonctionnels sont appazrus,

-~ Trés souvent la notion de traumatisme obstéixical, A licrizine 1'on
trcuve :

» W accouchement difficile, laborieux , souvent terming par des ma-

“+

noeuvraes instrumentalesz ( forceps) ou manuelles ( expression forcéa & dilata-

=

2

tion incompléte du col) ayant entrainé des lésions maternelles ( déciirure Ju cc
déchirure vagino-périnéale) et plus exceptionnellement foetales (l&morrasie
meningée et fractures cbstétricales)., Cet accouchement laborieux ast Ix&g ncu-
vent en rapport avec le poids de l'enfant ( de plus 4 Kgs,) ou avec la pifain~
tation_ ( présentation de sigge), Quand cat é1ément dystoligue fronc mnandcue

ou n'a pas pu &tre nis en évidence, on retwouve :

- un travail anoxmalement rapide voire préeipité,

une délivrance artificielle,

- un avortement spontané ou provequéd,

des efforits expulsifs prématuuds sur t8te mal engagde ef rarenent une

césarienne hors du ventre,

Cet é€lément dtiologique est pour nous dfune importance capitale et clest
a8 lui que les signes fonctionnels extr@mement banaux et univoques doivent
leur valeur diagnostique, Sa recherche a &té systénatique pour tcutes les nala-

des consultant pouxr algies pelviennes, dyspareunie et lombalgies,
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TABLEAU N° 2, -~

~LES CAUSES DU TRAUMATISHME OBSTETRICAL. LFUR FREGUENGE - “e”
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————————— e e e
: AVORTEMENT SPONTANE ACHEVE PAR CURETTAGE | 11 { 21,05 1
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-
De cette étude il resgoxt une fréquence attendue das dystocies ot des
gros enfants mais aussi une incidence assez surprenante des avortements spoi-

tanés ou provequés qui ont &té le plus souvent sous-estimés,
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2°) Relations entre syndrinme de MASTERS et ALLEN et la grogsesse

Elles sont &troites et intdéressent les différents aspects relatiomnels,

La rétrodéviation qui constitue 1'un des signes essentiels du syndrbme
de MASTERS et ALLEN paraft &tre 2 llorigine d'un certain nombre dlincidents
(voire néne d'aéciients) parnmi lesquels ( les avortements spontanés, les
grossesses extra~uiirine et certaines egyrlications survenant loxs des

manoeuvres insiruaentales pratiquées sans prudence ),

a) Rétroddviation et avortement spontand précoce

La respensabilité du vice de position dans les avortements spontanés
précoces ( avant la £in du 32me mois) ne peut Btre envisagée que sl l'examen
clinique décé&le une incarcération pelviemne de 1l'utérus gravide incapable
de se dégager pour s'expandre ncrmalement au-dessus du promontoire,

Ce mécanisne nous semble réel compte tenu de l'efficacité de la cure de

rétrodéviation en cas d'avertement spontané répété et en dehors de toute autre

cause déclenchanie ou favorisante,

;1 fast dans ce cas éviter la .réduction manuelle, elle est dangereuse,
8i le - wvice de position a été précocement reconnu, il est préférable de
recomander pour un temps variable le décubitus ventral ou la position genue
pectorale? qui pexmetira la réduction spontande, le plus souvent définitive,

Toutefois, daus la plupart des cas, le facteur mécanique n'est pas seul
en cause, existe scuvent une hypoplasia utdérine ou un dysfonetionnenent hor-
monal par dystrop..ie ovariemne voire uvne bdance cervico-isthnique, Clest dire
qu'avant de proposer une cure cairurgicale, il faudra rechercher toutes les

causes d'avortenent spontané habituel, par un bilan précis en déhors de la

grossesse,

..llll/.....‘
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2) Rétroddviation et Grossesse &volutive :

By

Lea rétzxoversion utérine peut ggnér le dicgnostic de grossesse jusqu'lav
3%me mois, et entrainer des erreurs dans les 2 sens. Il est rare que l'incor-
cdration aboutisse :

- A la rupture utézrine

- & la mort de l'oeuf et A 1l'infection amniotigue,

En fait le plus souvent la mzlposition aboutira & l'avortement spontand
précoce avec des complications f£réquentes de retention placemto~ovulaire,

Le problime sera alors de recomnaitre le vice de positicn utéxine pour
éviter les fausses routes et lesg perforations instrumentales,

I1 #i'lest pas rare que lgztfbuble statligue scit ddcocuvert lors du premisr

examen pour am@norrhée gravidigue aloxs due jusque 1li 4% .. dtait totalement

latent’ . (

c) Récrodéviation et Grossesse extra-utiriae

Ar

Le silge ectopique de 1'implantation ovulaire peut relever :

~ de 1'acat dnfantite des tzcmpes

~ de leur coudure provoquée par le vice de position utdrine méne si
le pavillon et 1'ampoule sont biem suspendus,

Il faut motezr & ce prepos sans y insister, une incidence notable des

grossesses aobdominales ou ovariannes em milieu africain 2 Bamaltc,

d) Rétrodéviation et ingertion de dispositif intra~utdrin

Pl

La position gtérine doit 8tre ( et e'est une ridgle gouvent négligde )
vérifife avant toute manoceuvre instrumentale sous peine de pérfcratiop antde-
rieure isthmique, la vigilance doit &tze de régle si le palpar ne percoit
pas le fond utérin, retrouvé au toucher rectal dans le cul~de-sac de Tuousglas
et bombant plus ou moins dans le rectun, La traction sur la ldvre antdricu—c
_cervicale est indigpensable de m8me que le zéperage des axes cervico~utéring

par un hygtdrondtre gradué ou une sonde de DALSAGCE, un peu trop’slastique"

4 notre avis,
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Nombre de cas
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II1. LES DONNEES DE L'EXAMEN PHYSIQUE

1) L'Ingpection :

Elle nous paralt utile car, la constatation d'un prolapsus ou d'un Adla~

brement périnéal ou méme d'une sinple cicatrice d'épisictorde nous incite 3 cheu-
cher un traumatisme obstdtrical , qui répétons le nous seble indispensable pour

évoquer le diagnostic de syndvSme de MASTERS et ALLEN,

2) L'examen au speculun

La nise en place du sbéculun nous permet de constater :
- poit une rétroversion légire avec un col trop bien centré%présentant
1
son orifice externe dans l'axe de vision du spéculun, |
|
- soit, ce qui est trés fréquent une vétroversion du 3&na degré, avec un

v , ]
col regardant anormalement au Zenith, 3 tel point que 1l'on ne v01$ que sa face

postérieure, llorifice externe étant dissimulé sous la symp..yse pubienne ou la
vessie, Mais cet examen bien qulipportant ne permet pas.de puéiuger de la
position du coxps utérin qui sexa apprécié par le T.V, combiné au palper,

La simple mise en place du spéculum guffit parfois pour &veiller les

douleurs .

3) Le toucher vaginal combiné su palper abdominal,

Vessie et rectum vides , doit vépondre & 3 conditions :

- raggurer la patiente,
-~ la doveeur doit 8tre de rigle,

- le T.V, ne doit pas 8tre un viol,

Cet examen est sans conteste d'une importance capitale, cax cfest grice

a lui que 1l'on va rechercher :

/
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a) La rétroversion utérine douloureuse

Si la rétroversion utérine est accentuée, le col est €xrés haut en avant
sous le plancher vésical; on accéde directement 2 la face postérieure de 1'ig~
thme, Le corps utérin n'est pas trouvé 2 sa place normale agu~dessus de la syuphy-
se pubiecnne, On le pergcit en arxridre ( et encore mieux au T,R,) basculent dans
le Douglas il est lourd, congestif, amolli et douloureux, son fond descend
parfois plus bas que le col, Il est rare que l'on pergoive une " cassure"
cervico-coxporéale avec Qn istine recourbé en hamecon, Habituellement 1l'axe du

col staligne sur celui du corps obliguemsnt en bas et en axxiive,

b) L'extrfme mobilité anormale du col

Ce signe nous semble augsi important que la wéirodéviation et la nction
de traumatisme obstétrico-puerpéral (47,36%) dans notre étude, Le col a perdu
toute fixité, on peut le déplacer en tous sens comme un joiat & rotule, une

bouteille & la mer,

¢) Une douleur 3 1'élongation des utéro-gacrésg provoqude par l'antétrace

tion cexvicale, qui éveille une algie comparable 2 celle du coft,

d) Une douleur 2 1l'élongation des paramdtres par trcnslation latérale

capable d'arracher un cri & la patiente et, qui objective bien 1'anormale

mobilité cexvico-isthuigue,

EnZin le T,V, permetira de soupgonner cu de reconnafire une ou des

lésions associées ( fibrome, kyste, ovaires dystrophigues eicC...)
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TABLEAU _n°3,~ LES DONNEES Tf I'EXAMEN PHYSIQUE , FREQUENCE DEIATIVE

DES_SIGNES

§
E DCMNES DE -L'EYAI-EN ' ’ Icci} By ; PCURCENTACE ;
: -—COL B :T_c__-v’:!: iNiVEREF_I: ___________ i_ _ —13 . ; ) ~~4-7-,_3;6_- _ _§
:—- UTERUS RETROVERSE ! 15 T 39,47 ’
i_-_w?ngE TANWEXTELLES T T T T T Ta2,1c B
U remeacrion mmaemRIME Ty T T s o
:_-—CEL—DEUI.—CE?@U? AU SOULEVEMENT :" I R T 42,10 —§
" "ygRS DODIOVRSUK A 1 HOBTAMATION | S A N
:_-~D5U;EER—AMIK PROJECTION DES LIGTS.EL.P. —i— s T T 13,15 :
| - INCONTINENGE URIWAIRE A L'EFFCRE ORTEOST. § 4 | 10,52 |
" me rhsioms assoemmms . T T T T T T T
|- rmroe SR NN SN SUNE- -/ B
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H.o, LIGTS5,I1.P.= Ligaments Infundibulo-Pelviens,
CRTHOST, = Orthostatique,

Iv,~ LES EYAVMENS COMFPLEMENTAIRES

- Lihystd drc-salpingographie, disponible & Bamako est pratiguée plus pouxw

éliminer =ne éventuelle lésion assccide que dang un but de diagnostic de iz

rétrodéviation, En effet nous ne disposcns que de cllchés ata 1cards statiques

incomplets avec des images de face en traction active sur le col, ce qui ne

permet d'observer que les rétrocddviations fixées,

.Il.!/..'-



LY

thy

37.~

- La coelioscopie j son but est . de confirmer un diagnostic forteuwent

P -

suspecté par la clinique en rechexchant les &léments anatomigues du cyndrime &
MASTERS et ALLEN, Cet examen s'est avéré ndpatif dans bon ncabre de cas, En
accord avec COGNAT (15) nous posscng que la péritondceccrie r'est pas un noyen

de diagnostic dv syndclme de MASTERS et ALLEN, nous le verrons uliéricuranent,

it
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- La Biopsie cexvicale et/cu celle de 1l'endonitire, perne

carcinomatose, une tuberculoge cu une bilharziocse de 1llappareil gdnital feminin,

cervico~varinaux

- Les prélavements bhactériclogiques et les frottd

rechercharont une infection génitale basse,

- Ltinsufflation utéro-~tubaire kymosraphicue

Elle a été fréquente, beaucoup , de nos ccansultantes préscentant vre
stérilité associée, A ce propos nous avong déja vu le retentigsenent de ce gyn=

drdme sur la grogsesse et 1l'accouchement,

txie

A

- L'hystdzo

Elle a souvent &t& faite mais avec beaucoup de prudence pous
les fausses routes, souce de perforation.l

- L'urographie Intra-veineuse et le lavenment baryid sont possibies &
Bamako, et permettent dféliminer respectivement une ttopétﬁie et uno affection
de la sphére intestinale basse, en particulier les colcpathies,

~ 3
Stre faitaesa Damalo

- Certaines explorations & visée hommonale ont pu
comme, la courbe tharmique et les biopsies de 1'endométre,
- N'ont pas pu 8tre pratiqués , les examens suivants :

. la gyndcographie ou pelvi-grapiie gazeuse

1'hystérographie et l'hystéroécopie

Les épreuves thérapeutiques pré-opératoires ont souvent &id pratiguics,

;
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P - Les manoeuvres d'exploration dynamique de SOﬁTOUL ont pu @tre utilisés
lors de l'examen physique, Elles nous semblent plus utiles pour le testing liga-
mentaire per~cpdratoire :

1) La traction-pulsion dans 1faxe du vagin remseigne sux le degréd d'hys-
téroptose et explore ansi 1'ensemble des moyens de gsoutien et de suspensicn
de 1'utérus,

2) La txanslation latérale drolte et gauche du col permet da mettre en
évidence une atteinte ligamentaive latéwrale,

3) La translation antéro-postérieure et surtout postéro-antérieure recher=-
che une atteinte des utéro-sacrég, ‘

4) La rotation sur 1l'axe du col dans les 2 sens met en évidence une

atteinte latérale assymétrique ou une atteinte des 2 ultéro-sacrés,
5) La bascule corporéale antéro-postdrieure a la recherche d'adhérence
fixant une xétrodéviation et surtout le degré de laxité des ligaments ronds,

Ces différentes manoeuvres peuvent &txe associées, x&me véalisant parfols wre

QY

véritable "circumnduction® utérine,
-~ L'épreuve du pessaire ou laes columnisations n'ont pas fait partie de

notre pratique, car mal acceptées,

V.- LES LESIONS ANATCMIQUES :

Le Pelvis exposé par l'cuverture du péritoine et la pose d'@carieurs,
on est d'ensemble frappé par 1l'aspect congestif diffus du péritoine pelvien,
L'utérus est soit em position intermddiaire, soit complitement bamculé en
arriére en vétroddviation compléte, Son fond gufon me peut apercevoir est
enclavé au fond du Douglas qu'il masque complitement, de méme que la plupart

du temps, les annexes appendues & 1'extrémité d'un pédicule infundibulo-pel-

vien étiré, dilaté et d'aspect " funiculairxe" avec des phlibectagies  en

"Gousses'., On ne voit que la face antdrieure, violacée du corps ekt de 1l'isthne,

oblique en bas et en arriére,

3
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En palpant & travers la vessie on sent le col capoté en rédtroposition

dans le cul~de~sac vaginal antérieur,

La traction sur les ligaments ronds gréles, &tivés, quasiverticaux
désenclave lloxgane du cul-de~sac utdro-rectzal avec un bruit de succion, Il
puffit de tracter 1'crgane vers le haut pour constater sa nobilité extracudi-
naire en piston et en volvulus axial permettant de lui faire faize sans eficrt
la pircuette dans le Douglas. Liutérus polichinelle saute dans la main come
une" balle"‘et paralt ne plus tenir en place que par le soutien du plancher
pelvien, Des filg tracteurs sonkt passés dans le fond utérin et dans chague o~

vaire pour les maintenir soulévés, ce gul expose 2 la vision la face posté-

2}
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rieure des ligaments larges, Le redressement de 1tutérus ainsi effectu
apparaltre les lésions caract8ristiques, quand elles existen% :

- I1 stagit d'une dchixruxe du feuillet postérieur du ligement large
sidgeant &lectivement 3 la partie basse du mesométrium en regard de 1'isthue
utérin ( au niveau du paramdtre proprement dit). Elle est tantdt verticale
tantdt transversale en aile de papillon, Bilatérale dans la majorité des cag,
elle peut 8tre unilatérale 3 prédominance gauche, Elle effondve le recouvrement
séreux de la face postérieure de la lame uvtéro~pelviemne du ligament larga,
slétendant plus ou moins prcfondément dans le feutrage conjonctivo=-cellulo-
musculaire sous~-jacent, dénudant les vailsseaux du paramétre ( surtout les
veines bien visibles par leur couleur noir8tre), Ces veines font hernie dans
la cavité péritonéale donnant un aspect angicmateux & la base du paramftrium,

- Las ligaments utéro-sacrés sont souvent atteints, arzrachés, désinserrés

ou étirés,

- L'utérus tracté en haut et en avant on les retrouve sous forme de
bandelettes txop gréles . et trop écartés, parfois leur relief a totzlement
dispazru sur les berges du cul~de-sac de Douglas, qu'ils doivent nommalement
limiter de chaque cBté, A la palpation ils ont perdu épaisseur et consistance,
mais il ne faut pas compter mettre en évidenée une zone de condensation ci-

catricielle, signant la rupture,

D.Ibl./"!l
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En cas de rupture totale de toutes les attaches cervico-isthniques, un

état sévére de désinsertion génito-pelvienne peut &tre créé ( HAUTEIEUILLE )
-

avec rupture aponévrotique large expliguant procbablement le caractéxe causal-
gique et intense des algies pelviennaes remdenties par certaines femmes, facllenent
nis au compte des pdrimétrites postérieures plus cu moing inflammatoizes,

Cet état gévire de désinsertion expliquerait les relations déii sinnalées
avec le prolapsué.

A cBté des atteintes ligamentairves il est fréguent de constater d'autres
lésions macroscopiqges :

- Une Doulgassose , nous préferons ce terme & celui de Dculgassite, caz

il ne‘s'agit pas & prorement parléd d'infection,

Elle se définit par la prégence dans le Douglas d'un liquide dlasecite,
a formule de transudai plus ou moins hémorragique, contenant parfois une sorie
de gelée visqgeuse; cet épanchement constant de la valeur de 3 2 4 cuillerées
a soupe ( 3C & 80 cm3) semble provenir de la déchirure séreuse, Son x0le dans
la genése des douleurs est trés discuté car on ne le trouve pas en ¢uantité
excessive et leg examene cliniques et cytobactériologiques n'établissent eucune
corrélation évidente avec le syndxfie, Il semble que ce soit la congestion et
la stase diffuse pelviemne ( scuvent objectivée pous forme d'une héoperhénie
péritondale et surtout par les varicocdles) qui soit & l'origine de cet exsudat,
Nous en avons constaié{54,05%) au cours de notre étude, MASTERS et ALLEN
supposaient qu'il était d'origine lymphatique,

- Les varicoctles infundibulo-pelviennes et/ cu latéro-utézinag

Elles sont souvent volumineuses, Les vaisseaux latéro-utéring apparaig-
sent tortueux, turgescents et noirdtres, éxagerant 1'aspect congestlf
toine pelvien, souvent succulent et viclacé, malgréd 1'importance des phlébec-
tasies infundibulo-pelvienne, Nous avéns rarvement observé le syndxfue de 1o

veine ovariemne avec retentissement mécanique uretéral évident » 1'U.T.V

!
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Enfin des 18sions peuvent &tre observées parmi lesguelles 11 feaut souligner

la fréquenca deg dystrophies ovariennas polykystiques quasiconstantes,

g~ - e %

TABLEAU n°4.~ LES CONSTATATIONS OPERATCIRES, LEURS FRECUENCHES

_____ _ s
: CONSTATATIONS OPERATOTRES o o PGURCE"‘TA“'L“
. Pe]

| = ELONGATIOH DES LIGAMENTS RONDS t 13 i . 35,13
i—-—RETEo%: TON UTERINE, CONGESTION AVEC AUGHEN~ 'f """""" i —————— i
_ _TATION DU VOLUME UTERIN 29 L T840
: - LIQUIDE D'A CITE DANS LE DOUGLAS _:_ 2C i 54,05 i
[ - VARTCOCHLE INFUNDTBULO-PELVIFIME ET/CU i { {
i  LATERO~UTERINE _ 114 37,83 |
: - MOBlLlTE AORMALE U'"ERO—VAGIIML i 19 : 51,35 {
| - DECHIRURE DU LIGAMENT LARGE ‘ {26 i 76,27 |
{ Unilatérale { 1C § 38,45 {
! Bilatérale 1 16 } Gl,54 !
. ELONGATION, RUPTURE DES UTERC-SACRES 1; 12 i 32,50 i
i ~ PRONCEDEUR ANORMALE DU CUL-DE-SAC de DOUGLAS i 17 i 5,96 1
L— SEQUELILS INFLAMMATCIRES i 29 U 78,40 :
| - KYSTE DE L'OVAIRE T T T T T 13 T T Ty 85,13
!—'———-—'-"'—w—‘-‘ ————————— ey ey G R ey e -L—‘-—-”M—‘l——n——‘ﬂi
{ - FIBROME { 13 { 35,13 !
g _———
| - ENDOMETIRIGSE i 13 { 35;1.3 {
!:::::S:::::::::::::::::::'::::::..._.:::::

} - LESICNS PERITONFALES " i i
! - ASPECT CRIBRIFORIE, DEPOLI, AMINCISSEMENT i 3 1 7,80 i
D . PERSISTANCE DU REVETEMENT STREUX . i 4 . | 1,52 |

VI,~ ENFIN L'ELEMENT THERAPEUTIQUE

I1 s'agit du béndfice fonctionnel le plus souvent franc, sinon spectacu-~

laire, du traltement chirurgical conservateur, gelon différentes techniques

encore mal codififes que nous discuterons ultérieurement,

A cBté de ces cas typigues ci~dessus déerits, 11 existe des cas litisiexx

oun douteux: ci~dessous décrits,

i
tnecee/ o aee



3

o

42 .~

B.~ LE PRCBLIME DES FAUX SWVIIDRCHMES DE_MAﬁIERS et ALLFY

La nombre considérable das publicaticns relatives 2 des névralgies pel-
vienﬁes féminines, sang véritable déchirure des fevillets postérieurs des liga~
ments largas ( que la coelios;opie devrait au moins théoriquement pemettre de
dépister aisément), et 2 l'inversegla découverte relaﬁivement fréquente, & llex-
plorafion pelviséopique,'ou chirvrgicale de solution de continuité eu niveau de
ces nénes liganents lerges ( alors cque la femme n'accﬁsait aucune doyloeur
ni altérétionvde la statique utdring, B.KELLER (26 ) a entraind- chez beaucoup
de gynécologuas un grand septicisme quant & la réalité nlme des faits anatcno-
cliniques-et de leurs conséquences, tels gu'ils avaient &té ddcrits par MASTERS
at ALLEN.

Beéucoup s'étonnant de 1linvention" tardive de ce gyndrfme ont vouls
congidérar la déchirure des ligements larges comme un  ELlénent contingent et

axpressions multiples: la pelwvi-péritonita

o

variable d'une maladie péritonéale
gcléro~inflammatoire dyé;iophique et algogéne, au substratum L-istopathologicue
divergenent interprété ( DRET 13 ) d’cli la multitude de déncninations plug
oﬁ moins pathogeﬁiques données aux pelvi-algigpdes atteintes dlun trouble stati-~
que utérin,

Cepandant nos propres constatations enatomo-clinigues confrontées auxn
données contradictoires de la littdrature, nous Pgrnétﬁeﬂtv 3;a‘§in3er:

- Gue ce syndrSme a une rédalité indiscutabie, |

- qu'il est en réalité assez facile & recomnalftre dans le cadre de 1z

pathologie posit~obstétricale,

= qu¥il mérite d'@tre diagnostiqué et individualisé, car un traitevent

simpleasg susceptible de domnar d'est cellents résultats fonctionnels, en girdral

durableget sans altérer les fonctiorB reproductrices de la feme,

2
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Pour tenter dl'expliquer les divergences d'opinions que refldte la litté-

rature sur ce sujet, il faut d'abord s'assurer que les aﬁteurs parlent de la
méne naladie, et par conséquent outre une définition limitative sinon restric-
tive, tenter avec d'autresg W, SERMENT (45 -~ 56 ) J.H. SCUTCUL (50), ﬁne classi~
fication anatomo-pathologique, sans méconnafire les intwications et/ou les
associations patholcgiques, qui enlévent de la nettetd 2 ce syndrdme, et laissent

de ce fait, planmr encore un certain degré de confusion et d'incertitude,

Sur le plan anatomique , il sembie possible de digtinguer ( sans allex

jusqull prétendre 2 une exactituade lésiomnelle aussi précise que le voudrait
SOUTOUL (49), et en accord avec SERMENT et collaborateuzrs (47):

- un gyndrlme dit haut de désinsertion utérine totale ( indépendarment
das conséguences sur la statique glcbale des viscires pelviens,

- un syndilme de désancrage ( ou de diglocation cervico-isthmique), dit
bas;

Certes, schématique, Elle peut cependant servirx de base & un cholx
raisonnd d'options tbérapeﬁtiques dont nous parlexons ultérieurcment:, et qui
ouvre 3 la voie basse dans le cas de désamarrage du point fixe cervico-isthmijue,
une indication jusqulalors peu connue: la plastie des utéro~sacrés selon
SCHIRODKAR (35) par opération de PTANA { 36).

Pour ncus la principale caractéristique ginon 1l'originslité méme du
syndzdne de MASTERS et ALLEN est le caractdre multiforme des lésions: 1l g'agit
& la fois de lésions des paramitres, des utéro-sacrds et accessoirement du péxi-
toima . pelvien avec une étendue de degzré, avec 1'étendue et des degrés variables,

conditionnant un polymorphisme clinique déroutant,

@9 ST IV & a0
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Conduite A tenir devant les faux syndrOmes de MASTTRS et ALIFN, En

présence d'un syndrfme algique pelvien agsez évocateur sur le plan fonctionnel
avec une hypermobilité douloureuse plus ou moins prononcée dﬁ col et vwne rétrc-
déviation utérine, si l'exploration coelioscopique préalable &limine toute idée
de ldsion éventuellement responsable de la douleur spontanfe et provoquée (inflam~
nation péritonéale et / ou utéro-annexielle, varicocéle isolée ou endométriose)
et ne décele pas l'aspect caractéristique de déchirure du Ffeuillet postérieur
des ligaments lavges, il peut s'agit aussi bien d'un vrai que dlun faux syﬁdrS-
me de MASTERS et ALLEN,

8i les signes cbjectifs d'atteinte ligamentaire sont francs; si la
malade est handicapée par la chronicité de ses troubles fonctionnels et ne tire
aucun bénéfice de ftraitements symptomotigues, il est licite ( avee ou sans tests
thérapeutiquas préalables), de proposer une laparciomie exploratzice dans le

but de :

contrBDler les deomnées pelviscopiques loin df8tre toujouxs concluantes

rechercher des &léments en faveur d'une désinsertion liganentaire, et
de franchix d‘éiibérament la séreause pour objectiver les lésions imapparentes,

- de traitexr de toute fagon la rétrodéviaﬁion et éventuellenent les 1é-
sions associées, Cette tactique nous parait pouvoir distinguer vrai et faux
syndrbme de MASTERS et ALLEN méme si elle ne fournit pas toujours une explica-
tion évidente au phéncménes doulourcux, |

Aprés avoir décrit le tableau habituel de la forme typidue on peut pro-

poser un esgail de claggification des formes anatomo-cliniques

Eﬁ effet comme toute maladie le syndrme de MASTERS et ALLEN n'échappe pas
aux aspects cliniques suivants :

~ formes atypiques

- formes latentes

- foxmes intriquées,

"I‘GI./.I.'
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a) Les 9as atypiques

L'atypie est d'origine variable, et peut relever :

-~ deg si&pes fonetionnels; dans ce cag la triade symptomaticue n'est pag
rencontzée, on ge trouve devant un tcobleau ol certains signes sont absents,

I1 peut g'agiz de simples pelvi~algies, diffuses ou localisées, 2 irxxrae
diations Lasses, majorées en période prémenstruelle ou ovulatoire mais remarquas
bles par leur ténacité; d'une dyspareunie en apparence bangle2 d'une lombalzie
ou d'une dysménorrhée non significative,

- des antfcédents &tiologidues peu précis ou absents

~ de 1'examen physique, la mobilité cervico-isthnique est plus ou moins
retrouvée, la rétroversion utérine peut 8tre absente ou méne varide d'un exanen
a l'autre

-~ des 1ésions assocides évidantes qui peuvent modifier le tableau clinijue
et crienter vers une étiologie 2 responsabilité accessoire,

- Ll'absence de lésions anitomiques caractéristiques & la laparoscopie,

Dans ces conditions la laparotomie est indigude pour gffirmer ou infirmeér
le diagnostic de syndrBme-de MASTERS et ALLEN.Elle sera plus facilement décidde

g'il existe une atteinte gynécologique patente mais plus malaisfment proposée

‘8i 1l'on ne découvre rien d'évident, Clest la persistance des plaintes qui

amenera bien souvent 2 l'intervention exploratrice,

b) Cas latents sans retentissement fonctionnel algique, ni trouble

évident de la ptatique utérine ot & Llloccasion d'un bilan clinique ou coelios-
copique pour to-ute autre raigson, on découvre fortuitement une désingertion ou

1
une déchirure umdeou bilatérale du péritoine de la face postérieure des

ligoments larges, ces formes n'exigent qulune surveillance périodique surtout
chez la ferme en pérxiode dlactivitd génitale, appellée 2 subir d'autres trau-
matismes obatdtricaux, susceptibles de décompenser deg ldsions pour 1l'instant

latentes et infracliiniques, Il gaible que l'on puisse wanger dans ce dexniex

-

cadre les anomalies constitutionnelles l1iées 3 une dystrophie congénitale
péritonéale ouv du tissu cellulaive pelvien sous péritondal ( fossette cvarienne
atypique par exaiple) chez des vierges et des nullipares, & moins que la
déchirure du péritoine ( souven: limitée & un amincissenent fen8tré ou une,,./..
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dépression comme "usé av coude' VARANGOT (57- 58) puisse 8tre congidérée corme
1'expression d'un traunatisme mineur et banal sans repexrcution fonctiomelle
secon.daire, en raison de 1l'intégrité dee formations ligamentaireg postdrieures
et /ou latérales §oushpéritonéa1es. Ces formes paraissent @tre d 1’ori5ine.de

/

la plupart des discussions contradictoires,

c) Les formes intriquégsou agsocidssd d'autrxes légions pelvi-cénitales,

ou la rétrodéviation ast inconstante,

Les associations du syndrme de MASTERS et A'ALLEN avec dfautwes lésions
d'une extréme fréqugnce - en gynécologie africaine; leur étiologle est
diverse: (endemétriose, fibrome, kyste de l'ovaire, séquelles d'infection
génitale,bilharziose urogénitale), et en parﬁicuiier les varicocilas pelviennes
et les dystrcphies ovaviemnes sans que l'on puisse savoivr le rapport eﬁact
q&i les lie, Dans tous les cas le geste chirurgical est indiqué pour traitex
ce que 1'on pense 8tre & l'orizine des phénoménes douloureux, Si ll'onm .dicouvre
un vrai syndrbme de désinsertion, on en profitera pour traiter'pbur gonT Proprae
compte,

Partant de ces casg atypiques, latents et intriqués, certains acteurs
ont voulu demenbter le syndrfme des MASTERS et ALLEM, par la création do nou=-
veaux syndrlmes de désinsertion ou de dislocation pelvi-génitale,

Voici notre essai de classification.

?
!
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I, LES CAS TYPIGUES

I1le sont trés bien définis par un.tragied composé da
~ un 8lément éticlogigue
~ un élément clinigue
~ un é&lénent anatomique

et accessoirement un &lément thérapeutique .

11, LES GAS ATYPIQUES

Dans ces cas l'atypie peut relever :

- des signes fonctiomnals

de l'antécédent obstetrico~puerpéral

- dag l8sions assocideg

das données de l'exzmen physique

-~ de l'aspect des lésions anatomiques

: II1. LES CAS LATENTS
Tle sont estimfs de 20 2 6¢ % , il sfagit 12 d’une découvextw fortuile

av cours d'une laparotomie effactube pour un autre motif,

IV, LES CAS INTRIGUES OU ASSGCIES

fin

!
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C/ LE PROBLEME DU DIAGNOSTIC DIFFERENTIRL
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Se pose & proyos des formes atypigues ou incomplétes; il faw
gu'il est malaisé ,
On discutera par ordre de fréquence :

1) Les algies pelviennes dites essentielles

Il s'agit de douloureuses chronigues du bas ventre, dyspareunigues, a:x
antécédents gynéco-obskétricaux plus ot moins chargég,chez les¢:elles 1'ewanen
clinique attentif ne décéle auvcune lésion apparente, aucune ancmalis de la sta-
tique utérine cu n'objective que des modifications semblant trop banzlies povy
expliquer la pathogénie de signes fonctionnels souvent marqués,

Chez ces feumes assidues aux consultations, seule la mise en ceuvre ¢'axge

mens complémentaires spécialigés permettra de découvrir des légion

6]
{

ment insoupgomnées , dl'éviter 1l'évocation trop facile d'un comportement névice
tique comme de provoser certaines thdérapeutiGues synptdmatiques, Beaucoupn de
nos malades avaient déid subi sans succés, faute dfun bilan approfondi de
multiples traitementsg anti-infectieux , anti-inflammatoires et hormcnaux,Dfau-
tres, avaient déjad fait, sans bénéficie, lés frais d'umne agression chirurgicale
gous forme de salpingectomie, d'ovariopexie, de résection cundiforme gonadigue
ou du nexf présaczé, de castration unilatérale, d'appendicectomie,

Parmi les faux diagnostics le plus souvent portés on reléve la fgéquence
de celui d'infections génitales chroniques avec, en corolliaire des traitements
médicaux indéfininent rvenouvelés et dispen&ieux,

Enfin, quelques unes de nos malades s'étaient vues indiquées un traitenent
psychiftrique.

I1 faut donc s'efforcer, chez ces femmes oli, en dehors de la douleur
provoquée , l'examen gynécologique est pauvre, de techercher avec aci.arnenent

une éticlogie masguée ,

4
aorocssesl] 0o



@

o

(5

49, -
- Llexauen au gpéculum découvre fréquemment des colpites chroniques
folliculaires, des ectropions ou: des sténoses relatives de l'orifice externe;
il conviendra de les traiter .,

}

L'hystérc~Salpingographie ast un examen toujours utile; elle permettra

de reconnaftre ou, 2 1l'inverse , d'éliminer bon nombre de lésions gynécologiques
infra-cliniques, en allant‘des noinsg algogénes(endocefvicite$;béances, synéchiies
poBt curettages; ilyonessous muqueunx ou polypes endocavitaires); jusqutaux plus
algogeénes ( adénonyoses ; endométrioses pelviennes; endosalpingioses ; séquelles
d'infections avec une dominante de salpingites chroniques atrop:iques et
d'hydrosalpinx, Ces lésions justifierons un bilen &tiologidue suivi d'un trai-
tement adapté,

- Ia Ccelioseccpie : Elle permet un dépistage de lésions pelviennes

cliniquement latentes, annexielles, cvtérines ou pelvi-péritonéales, Elle objec~
tivera souvent les exsudats du Douglas concomittants ou non deg dystrophies
ovariennes, Eile peut uontrer , en l'absence de rétrodéviation,

des anomalies des ligaments larges ou utéro-sacrés,

Malheuzeusenent la pelviscople a des limites; elle peut Ztre inefficace
dans sa recherci:e d'anomalies patiologiques; d'autre part, les modifications
macroséopiques mineures du péritoine postérieur des paramdtres sont d'une grande
banalité: n'autorisant en aucun cas le diagnostic de dislocation du peint £ixe,

A 1'opposé, celle-ci peut exister sous un péritoine intact (eryptodéchi-
rure),

Bref, la coelioscopie n'apparafit pas comme un moyen fiable de diagncstic

du syndrSme qui nous occupe,
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- L' LnsL:flatlon Otéro-Tubaire~-Kyuographique est indiquée ci.ez des

fermmes hypofécondes elle gagners & 8tre complétée d'un bilan fonctiomnel

ovarien dans la limite de nos moyens( courbe thermique; biopsie d'endométre;

radiographie de la selle turcique),

Enfin, la wépéitition des exawens cliniques, l'échec des twaitements symp-~
t8natiques 1'insistance des patientes finiront par attiver 1'attention
sur une douleur é&lectivement provoquée par la nobilisation cervicale , sur
deg troubles intermittents de la position utdrine et sur um renfovcement des
algies pelviennes en phase prémenstruelle-; au bout d'un temps variable , on
finira par élinmination, par évoquer l'éventualité du syndrfme de (JASTERS et

ALLEN,

2) Avec les rétrodéviations utdrines sans désingertion

Elles scnt nombreuses et classées selon leurs étiologies en 4 groupes i
-~ les Rétrodéviations congénitales
- les REtredéviations infectieusaes ou fixbes

- les Rétrodéviations mécanidues par tuneur de voisinage

les Rétrodéviations dystrophiquespar endométriose,
Ces rétroddviations posent surtout le probléme de leurs asscciations avec
les pelvi-algies d'étiologies diverses,

- L'tystérosalpingographie et la pelvigraplhie gazeuse ( ce dernier non

fait par nous) peuvent étre utiles dans le diagnostic des rétrodéviatioms,

3) Avec utérus gravide
En raison de la noblesse de l'organe, et de 1l'imbibition gravidiqu
(source de laxité ligamentaire}, 1l'utérus est trés souvent rétrodévié au cours

du premier trimestre de la grossesse, Certains utérus rétrodévids et tris mous

ont- put 3 toxrt faire évoquer le diagnostic de grossesse,

4) Les lésiong associées

Nous avons vi leur  fréquence et leur variété de néme que 1l'intérét

des examens complémentaires pour les reconnaltre ou les précisex.
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5) Les favx syndedumes gynécolozicues

Les colopathies fonctionnelles, et le volvulus coecal seront &cartés par

un lavement bery:zd (13,15 % de cas dans notre étude )

e geront Elimindes par

1'U,1I.V,, et cerbains exanens Bpéc1aux.

- La patholegie vertébrale de la sphére lombo-gacro-coccygienne sexa

-

- elle aussi éliminée, ou confirmée par la radiographie standard J: raclis, peu

de cas ont été cbservées .au ccurs - de notre d&tude,
T \,&:? N ~_'1§_’°“: Lnee e weowt T

TABLEAU n°5,~ LES DIAGNOSTIC ET TRAITEMENTS ANTERIEURS ,LZUR . FRIGUENGE.

i DIAGNCSTICS ANTERIEURS et TRATTEMENTS : NOMERE D i PCURCENTACTS
CAS

T {
|- DWECTICN CENTIAL® CHRONIQUE Lo a5 1
t~ ENDOMETRIGSE i 1 [ 2,63 I
e o e o IR S L §
:- DISCOPATEIE LCMBG-SACREE : 1 f 2,63 :
:- AFFECTICN INTESTINALE | : 5 § 13,15 {
== === m e e m = = = —— === |
j- TROUBLES CIRCULATOIRES PELVIENS " 0 1 9, i
o o o o e e o o PR | SR
1~ TROUBLES °SYCHUATFW”TTu s C _i c % :
fm = —m e — e ——————— mmm e - o
{- DIVERS ET INDETERMINES {17 1 44,737
e o= e e o = m o m = o . o o o e I ) SR |
{- BILEARZICSE : 6 ! 15,78 !
| ' {
flLLiL_~LLLLLLLLLLLLLLLL}Liiii;lﬁli;iﬁ
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En conclusion, le syndrdre de MASTERS et D'ALLEN " redéfini" en milieu
africain est fréquent dans le cadre des algies pelviemnes du post partim,
d'origine statigue, Il est gouvent méconnu ou plus encore ignoré,

Le traumatisme obstétrical quasi-constant, s'explique dans notre pratigue,
par : la fréquence dgs dygtocies aingl que par certaines manoceuvres tradi-
tionnelles comme l'éxpression utérine dont le r8le favorisant nous parafe
indiscutable quant aux atteintes ligamentaires du point fixe cervico-isthgique,
déja fragilisé par un passé obstétrical chargé,

Son diagnostic ne pose pas de difficultés insurmentables dans les £fotrmes
typiques gi 1'on s'abstreint a un bilan correct, visant surtout 2 éviter les
diagnostics de facilité, car son tableau est banal et bien souvent univoque,
Ce qui n'emp@chera pas certains de faire remarquer que, les jeunes en tzouvent '

trops et les anciens rarement, et comme le montre le tableau suivant

..'llll/@l‘.
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DYATITY et MASTIRS

TABLEAU n°8.-~ FREQUENCE CENFRALE DU SYNTROGHE

L= 1] e ” o

“
=

( d'apris les réponses & notre guestionncire

XXVIe As. Gyn, Cbst, de Fr.)

[ - . n 2 g |
| A U T E U R 5 1 ¥ R E G U ENCE S |
L —
] - !
{ =~ CONTAMIN ! Teés rave [
l—--——n—-—.—-ﬁ.—m-——-————-—-—.—.NNJ——v-—-NNH-—-‘—-—-—.«__..p-—-—-.—-—_-—l
| - ROBERT ' Rare i
‘_._._..._......_..."._,~_._._._.__4,._..._..._.m.~._.~ e
| - BEDRINE i Rare
| - GILLOUX. - pare ;
I~~———~~————-w-—-—~I~L"~’——-———~—-——--—-—“—‘M-~—<~~I
i - MULLER J Rare dans 1a Jorma compliilte ;
-'----——*-—'—-—-—————“ND—J—FW"_.—-“M——-—-v-*—u‘--’--‘»—-o-—‘v-—-‘-’l
: ~ DUPAY i 2 cas cn 5 ans
———ﬂ-.—-““n-*-““——“ﬁ"‘"——um—mv—'—-—l‘ “'NMN--‘,* -
! - JAHIER | 3 ces en 1C ens !
[m mm e e o e ot <o e o . e e oo ey Tt = ot G S ton ot i o o et o o e o e o |

MICHELON X 4 cas pur 3875 hospitaligatiom
. ( C,1-%) I

MONROZIES 1 raxe, & casg sur 25CC intervanq

T-

O Cem e i Bm W D Gm GAD PR G AW sie  com e S A LG WY Tmm GE) Mm S SEvE P ae Werd @ We FwM e mew w8 Sma o e
- NCTTER i. 6 cas ;
- PAIMER ] iC ces en 1C ans 'J

S ey WS AP Gy U CPEl MOD O GME e Nl GER P WY R O S ST PR St SO Gl AT Wl Sagh TE SEw EArs e WPV smag (v @ee e
i ~ MINTZ ‘ 12 cas suxr 832 ccelivsceple |
! en 7 4 ans i

t e e e e e e e e e e e e e e
| ~ SCUTCUL | 3 cas pcour LCCC consultazicag
b e e e e e e e . m o e e e e e o r et o e o o wt e s o o a o o

I CAUTIER : 52 7 cas par en

P——--——.—ﬂ“—“——.‘——__‘*’—-.”-‘—-——~—~q'—|~~.~m——

l - DUHONT - ! 1C cas paw =n

L S B mwt e Gy Mem Bt S el A e et Eeg Me e el ¢

- 2 - . ey al
! Fréquence assas granda Cu

r—————--—-n-—-n—v-——n-—-—-—.-—..—.

| RCCHEE

[ m o o e e - S8 VEE_ SRZCORIGuE
L -~ DUBOET Grande frégucuce
R BES Wt W M ey Pw G Pen Cwm vy GG e S WD PR T bva A me Gev D MG TEe L i b et e e Pt Ate et eut e
! - KELLIER I Fréquence importante
l

!

-t

)

4

I

e iR BEC I |

|

1

-

L _ - COLiN Fréguence importante i
l
i
=

S MWD GV WS APEA PTER TR U GUVE ST PP MR GevR WD v SR tmmi smee SPUS RS YRR bhml WD Tad At aeee s WY Y eme Sea P TR o e

- LEGRGS 49 cas da 1965 2 1972
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Lombalgies ; Oui diffuses prédoq Dyspareunie profonk Oui bilatérale | Douleurs provoquées ,
ninant ¢'vn cBté de oribalei I surtout gaucte signes d'infections
1 s | 3 gies o F & >
jdysparevnie profon-| prémenstruelies, lonbalgies, dyspareunie et lombal-
gieg
o [y

” CEERVATICNS W.ZO‘w\wm.. MA, . ! N°2, Na, XC.. ! N°3, Tr..CU.. ! N°4, Fa, DE.. ~ ‘: N°5, BA.. CCU....

! P19./12/1979 0 2/1/188¢C 1 18/1/198¢C b 22/1/1980 n 6/2/ 1980

: I NM ans [ 23 ans b 3C ans I 33 Ans "

|  ANTECEDENTS | Heltinere ' 2 grossesses "4 grossesses -~ {5 grossessas . |2 grossesses

] | {3 grossesses ) “ 1 ¥,C., avec ncwmnu_m F.C. spontanées 12 F,C. en 1973 et 77, 1 G,E.U, en 1977,

| l | tage sur mwommmmmm“ en 1963 et 197¢ | Spontanées avec (Poids du plus zros

] | | hémorragique a _w G.E.U, en 1963 Icurettage, jenfant & la naissance
i | 5 mois 1 Acc, eutocique | {2,600 Kgs.
T

DOULEURS
PELVIENNES
jde intermittante + |

1
|
jlombalnie, | !

}
_ |
|

]
I

[
: |
L ]
| Levcorrhée
{
}
i
H
I
T

!
]
I
e ll.l....lllli.._.lwﬂlmlH1m.m|l4lllﬂ.,-u.lil.l.l.Il,.lll.H.IrH.ll_lld.......J.m..ll.Illa..._
| AUTRES TROUBLES | Algonénorride ; Leucorrhée prurigit Notion de gastrite mfmwmwwwwn ‘HH + Annexi
| CLINIQUES n Colpocystocale | Kyste ovaire mﬂownﬂ neuse , pas d'hé- |de shistosomocse in- jte ¢hronique G.+ adhé- |
! . Hystérocdle , Dysurie et leucor-' maturie, cicatriceltestinale , leucor- jfences + Hydrosalpinx +!
1 ruge, b de L.M.S.C, irhée , stérilité II _@%mnHOQWWm ovarienne + ! -
] " w utérus nyomateux, !'retraction paramé- _Hmnﬂmnnwos.ac paramétre !
I _ u w ltriale,. _mmcnsm. i
T T e e e e e e e e e e e e e e e e e L e e e e e e e
“l lHW»MFMEmamwmthM + Indéterninés | Divers ! Divers _M Diver I Divers o
_l%ﬂﬁﬁm%@% ] Cui h Cui L Non T+ 7 L Cui !
B e g e el e R e e it |
| _PRoapsus D ous | Non | Hon H Non I Non |
i EX. ENDOCRINIENS o _||m:||t||41|JW|||||_llJﬁllllllﬂIIM||ll||lJ
l',..IIIII.nilll‘lllllIlnllulu"llllrllllll.lllllllll — e e e et oma — e w— e
et T I S U U L
bl e B ) — e e o e e mm e I'I'llllll‘.llll—.l.llllnllll!l.l.lllll
| VARICOCELE L.C. Non i ﬂ. Non ! Non | Nom |

T e e e ot - e v G

I
: !
I DYSTROPH.OVAR., | Gtf gauche —~ ¥ 3T Genche —~F3—-—mim-————=73-—~>=—~-—~— . i
_ . . . i che [ Oui Gauche I Cui N Cui ! Cui :
l"l'llll"‘lﬁll‘ll"lll'l" — e e e Gmm e S — - . N Sy S TSy S ey Emey  w— — Eemp mEm Sy et Gt mA  mm s e —— SR Sm WS VEER e deuy s E— RN MR
;  SERGSITE DCUGL. | Jon d Cui ! Hon | Oui ﬂ Non I
- lﬁwﬂmﬂm MMHWO<MWmMP Cui I Cui ! Oui “ + ! Oui |
= T T S e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e - -
L Idmmwlwﬂm W.W.O. i Cui H_.—. Cui H.._ Non I Non | Non “
Vuﬂ@%ﬁmPF T7 7 Ten i Cul bilatérale | Nem | Ouwiles2 1 Nom :
g ELONGATION U.S. } Non N~ Gul = Voo {~ Tvon : .|m

Q-G-o\oo-

) |
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y TECENIGUES CHIR, . ; tiaricn 4+ Moquot ! Mocquot+Thoyer- IFaux Masters,séquel- Thoyer-Rozat + | Mocquot +Cure des

q X ! Rozaty Marion + I!les de Salpingo- | Pestalozza + Moc- !lésions associées

; X ! Masters-Allen lovarite chronique,! quot +iMasters- i

g X ! Ichirurgie de la sté~- Alien, !

P e e X i Irilité, i !

{ RESULTATS STATIQUES.  sove . e e I S T~ T—~————=-- - =

RESULTATS STATIGUES, Zons . Tras bons : Bons ,  Bons ; Bons
g RESULTATS FCNCT. i Bens ! Tr&s bons § Bons i Bons ! Bons
—————— T e e e e e e e e b e e e e e e e e e s n e e e e e e e mn e e e -

! COMPLICATIONS TARDIF . - ! i : 5

! VES Néant ; MNéant ; Néant ! Néant : Néant

! ————————————— v m e sma e v — Y o et v e ar v v mev o—— ® e sam e e e St o Svet arw e e e — et - o aaq o —1— — A0t e e w—— e — —

- . . ! . -

; GROSSESSES ACTJELLE% Néant ;o oui (1) f Néant f Néant i Néant

{ T T A e e M
' OFERATIONS CCMPLE- | Appendicectonie iAppendicectouie ! Appendicectonie i % Appendicectonie

j EENTATRES ' , Ignipencture , Myomectomie " E Salpingonéostonie

{ g ¢ Libération des , terninale

q " ; adhérences ' i iyse d'adhérence
f ! ! 1 !
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;z CDSERVATIONS I N°5. He
! I o cuu, . 1 N°7. M .
f I 25/2/198¢C T i
: T : 25 ans 25/2.158C 8. Ma...DI.,.. ! N°9
NTECELENTS — | 3C ans i 13/3/195¢C . Fa,,, KB..., ! 01, -
D1 4 H . N ]_ ) ")
1 I Jsanais o 1 a 15/11/ [alay Co Ba H
o~ fait de ! 2 = 41 28 ans ] /11/198C ! vee TRiuse
] | 8rossesse, | s ‘grossesses s . 32 ans 22/4/198C !
' ! | 5eP-C. sinples pas| 3 chakess T Nullipar | %6 e I
| { de F,C, HNotio ! e & 25 2. et pare I 5 = '
I a'a n 3 ooi > &8 srossesses ‘
! i acc, repide is, spontanées I 17.C ;
| — = ——— | | i avec curetgace } 1 ée ;; . & 3 nois , pas |
R — - - - o
i DCULEURS | ,\:__ ________ i ; pour la 42ue ] : Soufzfettage et '
;  PELVIENNES I :-;;nfuItOUt Bauche:—L_c;«:;r; - -  ©.B.U, en 1977 ' ' fe depuis. |
pontanéa Lombaizzes - - e - ]
] | voqed s et pro- | parernie pr .’:dYS U ool msdienes 1 Tul Interaans | |
i I vées , algie . profonde+ ! interni == I Cui intermenstruel~ Oui dou
sous-crurale ; elgie de la ¥.1.6. ! ercittentes , | ernenstruel- Oui douleurs dans 1 ~!
| — e - — I | alsof‘é")_ o "‘ . -G- lomba}_p.ie ? les e - Ouleurs dans 18. 1
: ittt wnoryaée I, ! gies , ] | F.I.G, exa P
| UTRES TROUBLES ' Alrocdomeshge i | 0 | les r. v cerkées par |
CLINTQUES ES | A%So?lénorrhée "‘,—S-— e m— e . I i ipports , lombal~!
! , gicbale + Stérilitd panicmencrrhée | Mitrorragie provo- L | gles + dyspareunie '
! , I, salpingo- ite colopathie foncti | Métrorragie provo- Fadelugueiaitien N hronique profonde, !
I 2 PTek g0 Ovarlté neli 8 nction- quée ei | Menorrazies - - .
chrronifiue 1 elie, Leucorrhé - et spontanée .2 - Leucorrhée 4 coloba L
| ' ¢ P I PN nee | leu raeTE . " Salpln’o— -~ 2- [ Orrhée -+ 3 2
cailleboré corrhée irri go-ovaxite -+ . - eoLlcpa-
! wotee + irritan- utéru +  thie foncti . :
I ! [ prurit , méno’ienor_: ;e 4 colopathie I us myonateux ancienne bliﬁnelle |
T —— i ragi SN onctio . = ilharzie
el iy | ragye, uteru . nnelle -+ utéru nne |
; TRAITZMENTS SUBIS ! An*-—'- ——————— jteux , us myond- uterus mjy‘Oﬁ;.te“x : l terus myonateux. I
I - | nti-infecticnx efl  Divers i mAteuXx .
i Eoz —,I enelimtionlie '_anti-inj;;:;;enx_Et‘ Divers - —i ——————— —_ o — ] | I
| —— = .‘_l S MOBILE | —-——= '~‘-;-a.EOirE - i Divers + G. B U!— - == - :
PROIAPSUS T TIm s T T T e T T T T s ety Divers _I —_—————— —_—
| _FPROLAPSUS Y S Hon - - . Néant i
| EX. ENDOCRINTENG I Hon == o T T £ o ’ |
| - __.__,NDG‘CRINIENS Al | Non e = o o m e H + e ————— ;
I T = - == R S T T T T T T T oo Non - — - L + =
_UTERUS CONGESTIF ':' ________ _:_ e i L Non R ELELLEL |
e - — - cui 0 e T T s T Ty T T — on 1
| VARICOCELE L.C. ' cui - I ' ° e
| — &tfou I.P | Cui T T ST TiTersn Nen —:-'—"““"'———' ° T
| SERCSITE Tt - - | i biiatérald  Won Non ot
'_UE____-EUDOUGL,I st ald Non r===o === Oui o
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1 {IRURE L.L. e = ——— i Won S S . ! 0::[— — e - - |
! 1 Non T enieTadiodon ! e ity ! oui T T T
Cui persistance dul ¥ anis Noo T T Tir T - {
1Stanc3 | - 2 o — - l on — b v
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_ _SIGHGATION U.S. ! fon Lo __Ten Iv Non : Non : Oui
TRCINICUES CE 17CA- | i ..\-_' —————— S svingvaininieieis Rl
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| CDSERVATICNS ; we
: 11, so
L3 - SO
: ~ | 20/5/198¢C .« 1 F°2 Fa...D
T 1 ; . Fa... Dia. 1
| ANTECEDENTS | 36 ans ! 22;/5/ 1s3C . 1 W°i3,6u, DIA
! | Stérilité IT Lo 2T ems ,! 11/6 1980 ev. 1 W14, Fo, DIA
| L | 1 ez : 35 ans | 2676, lo-’;f‘ ... P ON°15.D
! ! | - Grossesse ‘ L ok mms -B. HOU, i
| | ]?'C“dPrOVoquée { 7 zrossesses, a Y » ons : 8/5/ 188G ’ -l
as 5 rasi s dcc, o
! : 'ip-;ec?.curettage, lraf ide avec déchi- ; 2 prossesses I 2 Zns |
=~ — ! | T tion, | Ture périnéal | 1 F.C. DT 7 acc ]
| imes ey i , | pendant le ale | (1972) provoquée | poid . » 2 forceps |
DOULEURS P - — ==L | acc - dernier 8 avec | poids du plus g oL
| RS PELVIENWES it I Co | curettage o1 enfant & 1o f';l-‘oS '
! ] Néant miaial el : ' fu plus BESSLZ:—ES | ¢ 4,600 K:snalssanl-
—— - . a 5 e
! ! | Cui bilatérale | Dysp j & la maissanc * i l
‘ | int il térale M T | 2,5CC Kgs & i
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| : 23 ans i 26 ans ! 21 ans ! 27 ans : 4C ans AJ
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| CBSERVATIONS }1 H°31 Di.. KC,.. ¥°32 pj.. DIA.., !} ¥°33 ua,. MA... !' N°34 ile,.EE,,, !I N°35.-Di.. CCU...!}
] 'I 5/3/1981 I 117371081 " 117371981 l 21/57/1¢8% I 16/6/1981 f
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LE PRGBLEME DES INDICATIONS THERAPEUTIQUES
ET LES CHOIX TACTIGUES ET TECHNIQUES




LN

72, -

Le but du traitement est de gudrir une ferme qui souffre et, en cas d'one-
malies statiques paraigsant responsablesde ces txoubles, de replacer son utérus
en position physiologigque .,

Nous envisagerons ce traitement sous 3 rubriques :

1%) La prophylaxie

26) Le traitement médical

3°) Le traitement chirurgical

I./.~ LE PROBIFME DE LA PREVENTION

Compte tenu de la responsabilité reconmwe du traumatisme pbstétrical
et deg manipulations cervico-utérines au coursg des révisions post-abortums,
ce probldme est en relation directe avec 1l'enseignement et l'information des
méqecins et des sages femmes,

I1 n'appella pas de développement particulier; cependant il faut s'efforcer
d’apprendre au personnel des Maternitds, & réduire les conséquences liganen-
taires de ces traumatismes en évitant 1'expression utdrine forxcde ainsi qu'en
favorisant 1'involution utérine, ce qui revient 2 éviter le décubitus dorscl
prolongé de méne que le lever trop précoce chiez des multipares & utéxus
lourd et & sangle abdominale rélachée, Il serait bon de Qérifier gystématique~
ment le pelvis gueldues semaines aprls l'accouchement, maliieursusement il
g'avére impossible dans nos conditiong d'exercice autant de revoir les accou-
chées que d'utiliser le pessaire 2 titre préventif chez des fexmes prédispc-
sées, la colummisation étant le plus souvent mal tolérée ( difficile de sur-
veillance ou refus d'accegtation).

La prophylaxie intéresse également le chirurgien qui intexvient sur le
pelvis ( césarienney G,E.U., chirurgie restauratgice), Une ligamentopexie
antérieure suffigsarment l8che pour permettre une bomne expansion gravidigue,

mais suffisarment efficace pour maintenir une bonne antéflexion, de r&ne gue

le rapprochement, du bord supérievr des ligements utéro-sacrés, est pour nous
systématique, chaque fois que l'indication s'en présente (utdrus en rétrodé-
viation),

sveose/  s000
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b k xTA »
PALIZATIVE, gous forme de pessaire

ou de columnisation, n'a pratiquement pas été utilisé , sauvf dens de razres
casg ne figurant pas dans cette étude, Il parait efficace sur les troubles des
régles et la congestion pelviemne,

- Le traitement postural ( déccbitus ventral QU pogition genu pectorale)

-

est impossible & faire appliquer,

- Laes phl&botoniques et vasgsculotropes clagssiquement utilisés comme épreuve

. nt
thérapeutique surtout en période prémenstfuelle ne nous?r pas appoxrté des wésul-
tats probants, De toute fagon, la plupart des patientes ne peuvent en assurar

la charge financizre prolongde compte tenu du prix croigsant das médicaments,

- Un oestroprogestatif gequentiel ou un progestatif pur fortement dosé
eméliorent souvent les troubles des régles, nctamment en cours d'endomécriose,
La congestion périuvtérine est nettement influencée, Ilifaut toutafois se mé=
fier si la pelviscopie a nontré de volumineuses varicocéles latéxo-utérines cu
infundibulc~palviennes, méne si le risque thrombo-embolique parait nettenent

moins important que .~ chez 1'aurcpdemne,

III,/.~ LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

Il n'a &td pratiqué due dans le cas des patientes dﬁulourauses présens
tant un syndr@me typique cliniduemont cu découvert fortultemant 3 1l'interven~
Vtion.

Il a 4té différent dans ses modalités selon 1'8ge ¥ jaunes fermes en
période dlactivité génita}e,largement prédoninantdiet fermas neangpacates
Cr ROBERT é&cwit dans son traitd de techniques chifurgicalas *.r gyméeologigues
" peu d’opdrations ont été praticuées aussi inutilement et cbuaivenent avéc
autant de meuvais résultats, avtant d'i cidénts précoces et . diinfimités
régiduelles cue les opératicng pour rétroversi’on tutérine, Ii en est peu

d'aussi antiphysiologiquaes gue l'hystéropexie antérieura,

‘
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Remplacer cette derniire par l'hystdropexie pogtérieure n'agt pas plus
satigfaigent” , Cette affirmation rappellel'ephorisne a4 ypygsmy: ( 56)
" Pitié pour les ovaires...Il s'agit en tout cas d'une opinion digne de

reéflexion, car elie contient une nige en garde empreints de sagaesse,

NOLS verrons cependant qu'elle mirite d'&tre nuancée,,

on peut sc hématiquement clagser 1e opérations par voie ebdctiinzla en
3 grands groupes :

=~ Opération de soutien

- -t de suspension

- <l dforientation

En réalité, le premier probléme fondamental, avant ie choix tecinigue ,

est celui de 1'indication opératoire,

Le probléme des . indications opératoires

'Le traitement chirurgical a étd em régle proposé, davant llintensité
des phénoménaes algigues et du-retentissement peychosonatique, chen des fames
souffrant souvent depuis des anndées et menacéesde repudiation aprds echec desg
multiples et vaines thérapeutigues mfeicalag les plus diversesg.

Le but ast non seulenent de traiter une rétwodéviation ( donc en utilisc
toutes les tecimniques applicables 2 ces dernizres), mais encoxe at surbtout
de remediexr aux conséquences de la déginsertion utérine, et sl posgible de
guérir la douleurx,

Clest dlfe que 1l'indication deoit e“*e raigonnée ( chez des fomes trip
enclines 2 subir la " magie" du Bistouri ), et fondéa sur un Lilan iésiocuzel
aussi précis que possible par les différents moyens déix anvisagés,

En ce qui concerne le choix des techniques, plusieuxs pbiﬁts ~Eritont

d'8tre commmutss

seencore/ st
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1) Aucune malade n'a 6té opérée de principe par voie basse en dehors

des cas de prolapsus associd.. 2 la rétrovergion ( cue nous aveng Eliming de

notre dtude ),
Dans cette éventualité , nous utilisonsg depuis piusieurs années, &vec
dlexcellents résultats enatoniques et fonctionnaels la technitgue de SCHIRGDTAR

(48 ) premiBre manidre qui chez la femme jeune, corrige parfaitement le trou-

ble statique et préserve av miaux 1l'avenir obgtétxical,

- Aucune intervention de PIANA non plus n'la &té effectude pour syndrdue
d’ALLEN et MASTERS, La}raisoﬁ an est qﬁe nous ne scrmes pas conwvaineu de la
r8alité de la désinsertion basge isolée et de la responsabilité prédominanta
sinon exclusive des utéro-sacrés, et queen llebsence de prolapsus, le cure
vaginale n'est pas augsi simple qu'il y paraft,

' !

2) Lorsque 1l'on découvre, au cours d'une laparoscopie ou dlune laperce-

tonie effectude pour un autre notif, et sous réserve de la rechercher, caw

17
A

rf:.A

elle est loin d'@tre évidente, une lésion séreupe de la face postériarre

palﬁtot, non seulement du péritoine, mails gurfout du tiseu fibresx du paronatzium
mais 1'on ne saurait en aucun cas parler de syndrfme de MASTERS et ALLEN an
l’absence du contexte foncticnnel habituel, Dans le mfme ordre  d'idSe,
la dicouverte percoelioscopiqua de cette déchirure latente ne justifie an
rien unexlaparotomieé

9) Lorsdue 15 ferme pxésente un syndrdme algicue pelvien &vocateur es
que 1'inventaire lésicnnel pgr—opératoiré objective une varicocile, gans eado-
met;iose ou Douglassite , en l'absence de rétrodéviation ou d'une atteinta
1igamentéir§ évidente, surtout si les ovaires sont dystrophiques‘et prolabés,
il ne faut pas hésiter, mlme si le feuillet postérieur séreux du ligament lorge
parait intact ou simplamant un peu "uséd 2 la trame', A palper soigneusemens

' - » 0]
l'épaisseur du liganent cardignal de chaque cBtd aprés 1'avoir mis an tansion,

i
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at s'il semble anormal, a franchir délibérement le fourreau séreux, seule
fagon d'objectiver des lésgionginapparentes des constituants fibro-nusculaires
des ligements de MACKENRODT,

1103

H
E

4) En posgition opératoire, en trendelembours, et notasment gi L'uté

o

128

(\

est rétrodévis, il est impossible de voir spontanfment la face postérieura
ligaments larges, Si 1'on ne pratique pas des mANoeUVEES spéciales.d’expositiop,
1'on ne voit rien et 1l'on risque de ce faity,de contester 1la réalité du syndcd-
me (formes méconnues faute d'expldration guffisante ),

Liexpirience apprand qu'il existe das_désinsertions A S L rupture
ligementaire et sans algie, et & 1'opposé, . quiil y- o Zes Jd8sinsertiong
utérines saﬁs altération de la sfreuse et sans anomalie du cul-de-gsac de
Douglas oﬁ de rétrodéviation fozcde ..

Pour traiter l'hyperiaxité utérine et le troﬁble de la statique notra:
conduite & vaxié au coursg des amnées,

Les choiﬁ'offrent une gamae variée de possibilité, om y trouve dfeilleurs
la majorité des procédés utiligés &aﬁs la cure de la nétrodéviaﬁion "ginpld',
Le choix n'est pas facile, Il faut tenter de sa faire une opinion
personnalle et de sélectiomner les procédds simples, efficacas, et relative~

ment aisé8 & appliquer par les jeunes ghirurgiéns, en gyant ccnstamment 2
i' exprit

- cde ne pas nuire aux pogsibillitds de grossésseéultérieures et
d*accouchenent par. les #oies naturelles,

- d'4viter autant qua possible la récidive A 1'occasion d'un nouvel
accouchement, ce qui peut dams certaines éventualités, faire discuter l'oppo;—
tunité d'une césarienne prophyiactique. Survolons rapidément les technijues
a notre digposition, qui doivent cherchera s'edapter eux l4siong ligamentaires

et associges:

;
29068 s/ 0ersa



‘t

77.-

1) Pour ALLEN et'MASTERS, 15 suture isolée de la déchirure du poxamdtye
( et non pas du simple pdtitoine) est suffisante pouxr corriger le vice gtatigue
et feire disparaftre la symptomatologie fonctionnelle, Ceci nous sexhie ééxifﬁé
paxr 1llexpérience dans un grand ncombxe dé cas, Llessantiel est de fairs qualcue
choge de réel, c'est-d~dire comme le souligne HAUTE FEUIL.E : *  da créer
unie vdritable aponevrose latéro-utérine @ au niveau de la base du pa:amétre.
I1 faut donc regonstituer un véritable 1iggment postéro-latéral allant du bozd
corporéo-isthmiqug 3 la paroi pelviemne latérale, au dessus et en avant de lz
fossette avariemne, et failsant avec 1l'utéro-sacré homologue retendu un engle
ouvert en haut et en avridre, Cn est donc loin du simple geste de guture péri-
tonéale » visée de récouvrement vasculaire, cache migére illusoire, dont le

o est
geul intdr8t,peut &tre. de tarir la transsudation en provenance de
_ P .

1 ] 51
L8 variccceiia

latdro~utérine, Cette sutura doit &tre effactuée en deux plans,
~ Aprés ouverture verticale du feuillet séreux postérieur et avivement
des bergés de la bréche péritonfale si nécessaire, le pxenier plan profond au
£il non résorbable, va ratendre les 2 moignons de la charpante cellulo-filreusa
souvent rétrac:ég,maig reconnaissables avec deux dangeis au cours de la
digsection
v-,1es vaisseaux latéro~utérins surtout veineux

= les uretlires

~ On reconstitue enguite la continuité séreuge par une suture en paletst

au £il fin non™e8CTPEDe  e1on 1o procsds de PEiM et AREICH, Cette gimple

Aprocédure suffit indiscutablement & rétablir une staticue correcte et & faire

- rapidement disperaltre la stage veineuse et leg varicoedles, Les résultats

fonctiommels paraissent bons, L'on peut parfois se contenter dun seul plan
prenént la bord de la bréche épaisgsie par accolament de la géreuse et de son
dcublemﬂnﬁ fibreux é 8'il s'averait impossible de restaurer sans danger un
ligemant latéro-utérin valable, la voie basse?dans un deuxiéme tenps,salon
/ i

SCHIRCDKAR, retrouverait gon intdzét,

....0.’.[“.‘!1.
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"Dang beaucoup de cas 1l'utérus est bien suspendu, a pexdu son asgpect
ocedenmato~congastif et le col retrouve une £ixité normale,
Ce paxdmnt on peut douter de l'efficacité 2 long terme de cc geste 1sold,

qui ne corrige qu'une partie des lésions anatomiques, suzrtout lowsgu'elles ne

g'avérent pas &videntes ( VARANGCT ).

Avec H, SERMENT, convaincu de la réalité et de la fréquence da ce syndrd-
1@, Noug penscng que ce geste qui ndglige les utéro-sacrés, n'est pas sulifisant

au maintien d'un xésultat prclongé,

Nousjnevsommes pas persuadis que ga non rézlisation en cas de gestes
asgociés altere forcément la qualité du résultat fonctiomnel, ( ce gui laisse-
rait & penser que la saule correction de la rétroversion, paxr vn noyen eppro-
prié, suffit ), Quoi qu'il en soit si le paranétre est déchird ce geste poval:

parfaitement logicue,

2) Action sur les utéro-sacrés et le cul-de- sac de Douglas ,

Plicature des utéro-sacxés dans le plan transversal, en V & points
séparés ou en X, & la face postérieure de 1l'isthme , & la facon de
THOYER-ROZAT.

Il ne faut pas se contenter d'ume prise séreuse superficielle mais
chargd® largemegt les faux ligamentaires sous péritonfalegsen gyant constarrent
soug les yeux 1l'uratére pelvien et an restant a distance du ractum, La manoeuvra

.est-fécilitée par la traction vers le hout ot le cOté opposé de 1'utérus cui
fait paillir le ligament et 1'Sloigna de la paroi pelvienne latsdrale, n8ne dons
les cés oli 1la digtensgion est ﬁ;portante.

Qn paut &zalenent suffiler au fil non rescrbable le bord supdridgr Jdes
ligaments utéro¥sacrés.créanteune sorte de bourse en V qui rxapprocha 1'istize
de la face antSzigure du rectunm, mais cette menoeuvre obligevde e cue la

solidarisation par affrontement longitudinal direct das 2 1igaments,‘.e..../
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sessss @ velller & ne ww~ laisser aucun orificed®l une anse pourrait g¥é~
trdngler,et 2 faexmer les 2 cculoirs liganento-recto-sacrée, Le risque d'un
point perforant la face antérieure du rectosigmoTde est rdel, Dans les cas

ou les reliefs ligamantaires sont & peilne visibles, il est loilsible do ies
gectionner & la face postérieure de l'isthme sur une heuteur sufflgante dlau
moins 2 cm,, puis de las suturer en laes entrecroisant A la face postirieure du
Torus, le plus haut péssible, ce (ui exerce un effet d'acccurcigsausnt
et remet en'tension postérieure le point fixe cervico-isthimigque, Ce feste aurait
pour certains 1'avantage (meis avec moins d'efficacité que par la vcie basse)
de géctiqnnqr las voies de la sensibilité neuro-végétativa interoceptive
genito-sacrée’dont la majorité des fibrés atférentes empzuntercient le txajet
de ces 1igamments.'Mais on peut augsi ge damaﬁder gi 1l'con ne ristue nas de

créer des perturbations dans 1'impnervation neuro-végdtative motrice cu vaso-no-

trice des autzres viscéres pelviens?

Nous n'avons jamais utilisé la . techaique de SCHINCTIAR , 22ue anidre
ni oger transposer 1'extrémité utérine de ces ligements en gvant du col &
travers une brécha du ligament large, en raison de Iz crainte d'une compression
des vaigseaux des pddicules utérins, Cependant une telle technisus perait cone
cevable,si on la met en paralidle avec celle de DALDY: TARTIGURS yui prati-
quailt = une telle hysteropexie postérieure indirecte par celtte o voie
transparamétriale, au moyen des ligoments ronds,

Chez certaines femmes on ne trouve pratiquement plus trace deg utdro-sa-
crés soug le péritoine , méme en tradtant 1l'utérus fortement howms du ventre,

Les limites de la fosse Douglassienne sa confondent avec cellas das culg-de-
Bac_ de WALDEYER_; L'importance de la laxilté verticalé utérine paut alors its-
tifier surtout en cas d'ébauche de prolapsus chez la ferme jeune, un deuxiine
temps par voie_vagig&le de section-transposition dés utdro-gcczds en avant

30 - . - 1 9, .
de 1ll'isthme et raccourcigsement du Douglas selon la technique da SCHIRCIKAR, . .

seeecu/soaee
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¢ MAGENDIE DELIAPIANE . ou 2 la rigueur effectuer une opdration de
' de noter

PIANA, Il est intéraessant /que ll'on trouve & pae prés toujcurs das religlis 1i~

=)

gamentaires par voie basse alors qutils peuvent savoir disparus par voile haute,

La profondevr anormale de la chausse frappe Doulgassienne na dolit izmais

' 8tre négligbe, car la cure de la retrodiviation approfendit la fogse pelviemne

et expose a 1'élytxocdle seccndaire, opprcba des hwgtéropexies, Il faut done
fermer " la chembre 2 louer' de MERGER, Cn peut lVexclure par cloisocunenent

a 1a MARION que nous continucns & utilisexr volontiers, par une seule
bourse étagée cu plusleurs bourses Superposées en prenant au passase le
ligamment large et son péritoine,ce qui rdalisge la cure selon MASTERS,7.'essen~
tiel est que le cloisommement soit étanéha, car il existe un risque d'ccclu-
sion par incarcération, Certains comme RCBERT nie toute éfficacitéd 2 ce geste -
en raiaén.de la piasticité du péritoine, T1 fait remarquer'que cetie techniqaé
n'est qu'une‘géiuticn‘ théorique a un probléma mal posé, En cffek, pour cet
auteur, le péint déclive de la fosse pelvienne n'ast pas le fond du Douglas,

mais la face antérieura de 1'ampoule rectale, Cependant, il nous sanble

.1oisib1e de prendre coume point départ ce point déclive péritondal et d'emclu-

re 1'entonnoir recto~vagina1 avec précauticn et de fagon étanche, car le danger
d'occ1u31on aigu® par strangulation d'une anse grela dens une faille n'est

-

pas une vue de 1lesprit,On peut également utiliser la technique dfexclusion
anatomique de BRET et BARDIAUX ( 1965 ) (13 ) ou resequer purement at sinplie-

ment la fogse de la masgse séreuse . par la Douglagectonie

de JAMAIN et LETESSIER ~ CREPIN ( 1962 )(25) , ce qui aurait 1'avantage
d'extirper un péritoine maladej 1la encore la reconstitution au passege das

paranétres est facile, Cependant ce procdds- mime aidd par une Lydrsliis-

Lo

section préalable au sevum cu 2 la xylocaTne nous paraissent! rdgerver 4 la

compétence du chirurgiem chevronnd, car ils ne sont pas faciles 3 extcuter,,,
1

e s e eh. 95080



plus

-gl,- .
&
eeosils comportent des wisques ( lésion uretédrale ou rectale@et des complica~
tions :f hematocéle spous péritonéal, phéncméne inflarmaroire, cicatrice re-

tractile fixant la région cervico-isthmigue trop en arritre, entrainant une

!

dyspareunie pogt-~opératoire par défaut d'empliation du cul-de~gac vaginal pcs-

térieur ),

L'agpact du peivis aprds suture d'une Douglagsectcmie typique est trig
gatisfaisant : 1l7utérus est parféitement maintenu redregséd par 1'adogsenent deg
2 feuillets péritonéaux, prérectal et rétro—isthmique. Un v8ritable plancher

péxitongal se twouve reconstitud, scutenant efficacement les annexes,

Enfin 1'on a recréd;” une charnidre .. "dlarticule” au niveau de la
face postérieure de 1'isthnme avec un col tradtd en hout at en arriire, une
bonne prophylaxie de 1'&lytroctle secondaire, ainsi qu'uné mobilité physioclc-
gique du corps sux le col,

Cette technique & surtont llavantage d'exposer le fond du bagsin , et de
mettre bien e évidence uretéraes, vaisseaux utérins face postéricure des
paramétres et partie supérieure deg utéro-sacrés, On peut donc agir de fagon
claire,sans geste aveugle et reconstituer un plancher pézitonfal tfés sclide,
scutenu par une adhérence recto-vaginale,

C'est done umne belle opération, mais 2 ne pas meitre eatre toutes u2ing,

L'exclusion sans résection de BRET et DARDIAUX, de technigue plus faclle

Ed

(43

comporte cepandant un rilsque d'étranglgment du rectum en zxridére gi om me go
pastﬁiﬂh?ﬂ” aur la suture,

Ta suspension de 1’isthme au disque lombo-sacréd ( HUGUIER ASEIINE
CERBCMNET ) a peu d'indication pour nmous en milieu africain, 1':tédrus nféreztd
fait pour 8tre ligoté en azrxidre au Baillantvertéb:a; gque pour Otwe raitoshd o

avant 3 la paroi abdeminale,

:
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On en connalt les inconvénients :
~ excés de correction avec extemsion vaginale et stase fecale

- incontinence d'urine

TR, e

o boc 6Tt iies
- spondylodigeite, voire il occlusicn mécanigue & travers la bracle
du nécligament,Si elle était utilisée, il faudrait gue la femme accepte le prin-

cipe, d'uvne stérilisation, En cas de prclapsus associé surtout ciez.la ferme

jeune, nous préfércons et de loin la vcie basse,

IIX .- -REFECTICN DU SYSTEME LIKECTIONNEL ANTERIFZUR ET OPERATION LU
SUSEENSION " -

On connait assez la mauvaise réputatibn des fixaticns directes pariftales
i lgthmigue . .
antérieures, cu corporéales pour ne pas y insister,
Bien que vivement critiquées,les hystéropexies Indirectes par ligamentc-
pexies antérieures peuvent cevendant prétendre satisfaire 2 visées,
orienter et suspendre, & condition gu'une autre opération assure parfaitsmeat,

'soit . la suspemsion soit . l'orientation, par voie haute cu basse,

En effet, elle ne corrige pas la rétroposition cexrvicale et laisse une béznce

pelvienne gui finira par forcer l'éventuel orifice de MEIGS. Temps complémen-
taire systématique, c'est pour no:s un geste d'importence capitale, car nous
pensons qué'le r8le des ligaments ronds a 6té beaucous trop négligé.

Rejettant l'opération anc@tre de DOLLRIS ( 1848 ) . » on peut le
faire selon le procédé de PELIANDA POLLOSSCN ( 1521 ) . - avec reglase

soigneux de la tension séparée de chaque fonds ou la variante de BOMPART (12:G)
par voie médiane,

Nous préférons la plicature intrapéritonéale des lizaments ronds en 2,
sane section ( vdriante du precédé de MOCQUOT ) pour ne pas altérer la vas-
cularisation.et 1a tropiicité de ces haubans, Chez les femmeé non. susceptibles
de grossesse ultérieure on ééut associer une plastie piwitondale 2 la

PESTALCZZA . .

oo.-occn/o--o-o
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Cette ligamentopexie indire;te sans section ligamentaire associée & lea refixa-
tion postérieure cervico~igthmique et au comblement exclusion du Douglaes nous
semble tréds-efficace pour remforcer la statigue utérine, Les auteurs lyomnais
estiment qu'elle est guffigante, En fait si elle corrige la rétroveréion, aile
ne fait pas forcément dispara?tre les troubles fonctiommels, Ellie a par ailleurs
d'autres avantages: celud d'éviter  de laisser un utérus mobile au~dessus d'un
Douglas dépcli et inflammatoire dans lequel 1l'organe pourraft tomber, et se fixer
par des adnérences,

Dans notre pratique elle a quagi toujours &té associée en raison dz la
fréquence de séquelles de salpingite, de pelviepéritonite adhésive voire d'endo-
métriose, d'hématocdle ou de bilharziose.

—

Conséquences théoriques obstétricales des hystéropexies, L'évolution de

la grossesse normale et 1'accouchement eutocique nécessitent certaines conditions
anatomo-physiologiques ( BRET et DARDIAUX ),

~ Libexrté et faciliﬁé d'exponsion horwogéne de 1'utérus,

- Relative indépendance de8 deux segnents : corporéal (chambre QG chagse)
et segmentaire ( chambre dfexpansion )R

Le respect des lois d'accommodations at de progression intrapelvienne,
avac liberté de rékraction et d'involution, Il faut donc ne janais perdre de vue
que la femme a un mari et gu'elle doit avoir des enfants,

Il est théoriqucment; ' concevable :

- que la fixation utdrine, néme indirecte éuisse engendrer des présentation
vicieuses ( oblique, transversale, épaule irndéductible) surtout aprés pexie
directe et /ou PESTALCZZA,

- Les ligamentopexles pourraient exposex ( beaucoup plus ratement que
1'isthmopexie antérieure ) 2 des défauts . d'engagenent et des dystocies

cervieco~corporéales,

.
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~ Les pexies directes névsemblent pas, selon l'avis de leurs promctarrs,
gener la grossesse et l'accouchement par les voies naiturelles,

Cependant, le prolapsus peut se reconstituer ( s'il existait ) de nfma
que la désinsertion,
Dans notre expérience, chez les femmes opérées, la dystocie est excep-

tionnelle, l'accouchement se déroule sansg difficéltés , Le pourcentage de

recidivas ( impossible & chiffrer } ne nous sembla pasg elevé .c°

f

TV./~ GESTES ASSOCIES ( FAGULTATIFS )
CCTTE .. avait proposé la section du nerf pré~sacré en cas de dyg-

menorri:ée importante on de névralgier esesentielle:,

PAIMER et DUMONT (35 ) en sont égélement partisang23 )

IL'un de nous n'a pas constaté un bénéfice évident de cette neurotomie
et l'g.pfatiquement éxclue de sa pratique aprés avoir constaté les &checs
d’aut;es confrares,

= ~

Quelques cas ont bénifié d'un geste d'enfouissement plicature d'une vari-
cocé¢le infundibulo-pelvienne excessive gy nous ne sommes pas non plus pers.adég
de L'utilité de ce geste, L'ovariopexie, pour éviter le prolapsus des goncdes

ne trcuve plus d'indication en cas de Douglassectomic ou de ses dérivég

(BRET et BARDIAUX, MARION )

La vesicofixation haute a la fagon de WERTH HALBAN n'a T o3été

pratiguée qu'en cas de cystoctle associde, indépendeiment de toute incontinence,

A conditrion d'utiliser 3 ou 4 anses de catgut, elle nous semblé solide, effi-
cace et durable, et sans incidence sur les grossesses vltérieures,
Nous nme 1l'avons jemais utilisé dans un but d'hystéropexie indixecte,

car elie ne corrige nullement la rétrodéviation cervicale,

......l'./l‘l‘.l
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Quant 2 la plastie péritondale vesico-~utérine de PESTALCZZA MY

nous avong longtemps employée, nous congidérons actuellament sulella conatite-

surtout un bon geste de péritonisation, nous ne 1l'empiocyons plus cies la Zemn.

jeune, car elle peut avoir des incidences néfastes gravidiques,
Signalons a= pagsage quelques gestes occasionnels :
- 1la xésection cunelforme et la laparotomie ovarienne pour ovIEose

N

peua utiligéde, Nous pré&férons un geste ;

[

sclérokystique & ét

- d'ignipenctuve de microkystes ovariens

- l'infiltration novocaTnique des hiles des ovaires associds & l'ovoricpexie

et ou & ifgvariotexie.

Tous ces gestes de revision visent finalement 2 rastaurer l'sppareil
génital dansSon intézrité et sa statigue,

Ils ont pu compoxtexr 2 la demande : salpingo-ovarolyse annexectonie,

cure de stérilité, appendicectomie, myomectomie, excision de foyers endomé

- siques, 1lyse du Douglas,

TABLFAU n*Vi,- GESTES CHIRURGIGAUX ASSCCIES LAUR _FREQUENGE

—

tric~

St pers

1 GESTES CHIRURGICAUX ASSOCTES ; NOMBRE DE CAs: POURCENTAGTS{ |
: APPENDICECTOMIE _ ! 38 : 160 :
R S S O T
i__MEOI‘_EETEI’T‘;T_E_,__.._______,__....__._i_."__s ! 13,50
: SALPINGECTCHIE i 5 : 5,40 i1
E——IENZPECE&E"""" """"" "':"_15_"{"""45,2{{
|  PLASTIE TUBKIRE OU OVARGLYSE on [ {
: SALPINGO~OVARCLYSE i 1 { 27,02 !}
, , i ! !
;////////;',f////////_f'///f///////f///,.///;
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V. ,- LA STERILISATION TUBAIRE

A &té recomméndée par de nombreux auteurs pour pallier le risque de véci-
‘dive en cas de nouvelle grossesse,

Cette attitude est impensable en milieu africain od la iaternité répdtée
es 1'é1élenu capital de la vie traditiomnelle familiale, qui commence gou=
vent en milieu xural, des le pubertd installée,

D'aprés 1'étude de nos vésultats nous pensons que si la rdparation ana-
‘tomiqﬁe a 6té correcte, une nouvelie grossesse avec accouchaient par les voies
naturelles ou baaucoup plus rarement une césarienne prophylactigue pourrait
facilenent 8tre acceptée, sans &tre forcdment scurce de reﬂid*ovg.

Dans notze ératique nous l'avons rarement pratiguég el vniiuenent chez
les multipares, avec un prolapsus génital notable .associée 4 une désinsartion

oL
=1

sévére et difficile a réparer, ou en cas d'utérus cicatxiciel fzagilisé,

~L'tyet€ractonie  non signelée dans ce travail ( de préfirance totale et

aussi consexrvatrice que possible des annexes n'a &té effectude due de ndcossitd,

en raison de 1'intensité des iésions associfes ou séovellaires { post infectieu
ges essentiellement ) et plus ravement endométriocsiques, Zn effet leg scduuelles
d'annexite sont d'une grande banalité compte tenmu des muliiplss couses &

tion génitale en milieu africain,sans ovblier le r8le de la

gehitale, Ii ast rare dans ces conditions que 1'on puisse o
Vgginéleiia technique d'ALDRIDGE} - intrafasciale, & notr: prifdrance de
fagon .2 éonservgr un anneau celiulo-fibreux d'amarzrage au ddme vaginal, Jue
ﬁous Suspendons-éystématiquement aux ligamments ronds sclidement golidarisés
sur la ligne médiane, Ce geste nous paralt a l’expérience, corme la neilicure
prop jLaXle da prolapsus génltal secondaire mais la cairurgle mutilenta o

été exceptionnelle dans notre pratique,

!
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En cas de prolapsus antdrieur cysto-urethrzl avec ou sans I,U,E,C,

?

T

un temps ccmplémentaire péringal est toujours indiqué, éventuellement asgoc'é

a un SCHIRCDRAR pour refaire une £ili2re vulvo-périndale correcte chez une faume
jeune, Il est probable qu'un bon périnde complete efficacenent la reconstitu-
tion par voie haute de la fixité du bloc igthmo-cegvico-~vaginal suricut en cas
de vagino~fixation amfliorée,

-

Une plicature scus uretiarale de MARION ou un MARCFALI, MARCHETTI !
réglera scuvent le probléme dlune I U E ¢, & condition de 1'épauler gur une
solida colporraphie antérieure ot postérieure emplchant le col vasicel de
gortir de l'enceinte manomdtrigue abdominalg, Deux malades oni bénédficié d'une
opération plastique de o BERROV.

Enfin chez quelques femes, certains traitements ccmplémentaires pourzent
eméliorer ov congolider les effets de ia {cure  de lésicus cervicalse chromicues,
de; séquelles inflammatoires ou d'endométriose ac;iveé-

Finalement face & la multiplicité des techni QLéa ciirurgicales (plus de
125 ) donc aucune n'a fait L'unanimité il faut un choix raiscnné en sachant
que 8'il est essentiel d'essayer d'adapter ce traitement aun lésions liganen-
taires et aux lésions associfes, il n'est pes possible pour 1tlinstant de préci

1'indication en fonction de chaque cas varticulier,

Xeici 1'attitude que nous avons adoptée pexsonnelicment .

————

JSsp—,

La voie d'abord a été pratiguement toujours la médiane sous ombilicale,

e}
I
]
[$)

Une incision de PFANNEMSTIEL ne donnent pas toujours un bon jour
pelvig, encore qu'on puisse l'amflicrer par la désinsertion des droits da
CHERNEY~BASTZEN { de MEAUX ) -

Les autres vcoies ont découlé de l'incertitude du dlasnostic (appendicite,
ovarite ),

L'intervention est emsuite conduite en trendelenbourg léger et proizec-

tion péritondale goigneuse,

/
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syndrdme typidue et recherchér(%zziohs latentes et/ cu assccidaes, Exposition

de la face postdrieure de ;haque ligament 1afge. §'il existe une bréche fibros
séreuse, cn en repere les limites, om l’agrandit,_vp__ -~ puls on avive laté-
ralement ges 2 berges,

Aprig guture scus tension des 2 moignons profonds du fascio-callulo-fi-.
breux, en évitant veines et uretdres, on coud le péritoine auv £i! non resor-
bable ei possible en le retendant. Reais en teﬁsion, 1':iérus vedevient tonique,
bien centvé déns le pelvis avec une suspension élastigue apprécife par 1'éprev~
ve de la .. balle dans la main, et l'cn constate une disparition quasi—ﬁmnédiaﬁe
des troubles circuiaires, statlques et‘ptosiques. Ce geste da refection direc-
te des paranitres n'est cependant pas éystématique. Il peut ne constituer qu'un
temps particulier, au passage, lors d'un cloiscnnement vemontant tx2s haut a la

ROUX, ou d'une Douglassectomie,

Deuxiéme tanps ; Devant la profo@deur excessive habituelle‘du Dougais?
1a distensiog ligamentaire des vonds et / ou la dégingertion des utéro~sacrés,
‘nous agsocions sys;ématiquement une triple opération, mais de technigue souple
et nuancée, visant & corriger chacune de ces lésicns,

I1 sg’agit dans 1'ordr¢ :

-‘d'une hystéropexie indirecte antérieure par raccouxcissement intrg»pé-
ritonéal des Iigameﬁts ronds sans section ( PESTALCZZA seulement cnez la
fgmme.&gée ou gtérile ), plus rarement, technique de BOMPART . |

- Qe le plicature des utéro-sacras { THOYER-ROZAT ) remélacée évon-
tuellement par :

« raccourcissement par surfilage

v cu section réingertion isthmique,

noseesee o ss0ene
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- Un . cloisomnement exzclusion du Douglas & la MAQEGN éventualliament
remplacd en cas de fosse 'abyssale?de\congestion intense et d'une disparition
des utéro-scerés par, une Douglastactcmme ou lo-teghnique de BRET et DARDIAUX.

La Dduglassectomie noug semble avoir 1'avantage d'une exclusion du péri-
toine et du tissu cellulaire sous péritonfal malade avec au pasgage wépzration
de la déchirure ligementaire des ligaments largas ( nous n'avons pas la pogsis
bilité de faire exaominer nos préldvenments higtologiques ),

Quelques rares nalades, atteintes de prclapsus asscciér, ont béné ficib
d'une opération de SCHIRCDRAR éar voie basge nais pas de fagon &&libérée,

Cn peut se demander 8'il ne serait pas posgible de plicatuxer les para=-
métres en afént du col 3 la fagon de CAMEBELL par voie haute, apris
dissection vesico-cexvicc~vaginale 27

Apras de nombreused années de pratigue Outwe Mar ( lére publicaticn en

1964 ) ncue nous sormes arrété A cette tripla opération par voie haute qui nous

)

parait simple et paut &tre la mcins dangereuse quant & l'évolution d'une évens
tuelle grossesse et du risgue de vecidive uvltéricurxe, Bien que digposant d'unm
nombre important d'observations africainas ( que nous n'avons jarmais publidesen

~

ééatistiqu§ intégrale faute de recul sufid ’-ti.uous ne'pouvoﬁs bien entendu,
établir, la véleur comparative de tel ou tel p;océdé. Mais en accoxrd avec
1'évolution des idées actuelles, il ne nous semble pas que 1l'on puisse faire
confiance 4 la seaule refection des ﬁaramétres, seule valable & notre sens
pour un utérus encore en anteversion normale,

Chez toutes nos malades, avec ces techniques " souples et muancées” la
suspension cervico-~istimique et la réorientation utériné était excellentes

> en fin d'intervention, avec une correction efficace de tous les autres troubles

macregeopiques, et en particulier la stase phlébo~1ympnat1que, 1toblitdraticn

wi

du cul-de-sac de Douglas reconstituant un bon plancher de scuténement aux

annexes,

.'.!0/.".-



Deux cas restent toujours pour nous particuliers :

'+ dfcouverte fortuite de déchirure ou d'élongatian pens antécédents
precvs. 11 semole‘loglque, dans cesAcas; le” "estv étahu sizmple, de reconsts e,
préventivencnt I'anatomie norméle. . ' ) : o o

- A l'inﬁerse, clinique parlante sans support anatomicue décelable 2 1'§-
v*aeﬁﬂaﬂ\c*yptodé i é}atLacher une r7rc.nc.e valeur & la stasa ve se ot
a 1"Y39Tm0bllitv utérlne et . franchir d_llbcrcaent 1a sé "etse pour exp|0"eal
las paramétrea et les réparer le cas échéant, La section réinsertion &es utéro-
saérés pourrait &tre envzuagée a - tltre entalgzique dang ceg cas { ?)& Dgns

le mf temps ou danS'un deuxiéne t.gps par voie basuaJrgLr certa;qs, sa 1e la

voie basqa eemble 1nd1&uée.

Qapendant, les bages da cette intervention ncus paraissent trop thdcrijued
et ses pTomoteurs reconnaiggent eux~ndmes que ses effets antalglyues.sont
1ncodstants et qu'il faudralt en cas d'échac repasoer par voie haute, “niin
1a snction réginsertion la érale des utéro~sacrés at wl g ou moins des pora-

mdtras paratt illogiqua si i'oﬁ admet'que th cu tard,,en 1'absence de re:rodévit
' C 4L

tion ihitia1é1lés 1igabeﬁﬁsfféhds"se laisseront distemdre,

- ©

L‘lnuerventlon de S”LIRCDKAR serble alors plus ‘Indigude pour assw:r la

prévenLLOu du trouble stat: ;Lé .ulte eurQ-aucuﬁe 1nno§ation; dénélée do:ainé N
npnous Dér 1tl pc;‘fur 1’1;16*5‘ t just :” e nor-usg pe\ =t3‘:e,.‘ la bém.gn...ték rala-
tlve df;né.telLe intervent¢on.. o - R -
R AL.Le*né de cette eCude‘tnéféﬁ;uthue nous eomnéslb1e1vcoﬁuc1eﬁt 4@& not“e
L coron

choig tack nique ngme 8 11 8 LfForce de 8 adapter BJ bitan. des 1é81ons lhga-
L " ",‘ S .
mentarras eL dev atte untes a590c1ées ( qui peuvent rendre imposs 1b1e L‘ fiv=-

)

,mation des ré sultats Doat~opérat01re), est pgrfhlteaent discutable et ancor

trop enjrelnt de suapectlvité . 11 donnera peut 8tra I'me£e381on d’una sorte

1 brzcoluge” cbi*urglcal de remlse en étau en gudlques gox te de 1 aDOaLb_l

génltak. C°ttu attitude ne B auralt etre Dlamée, e’la traddlt 19 nette teﬂrgnce

co*‘ne“'f("‘rlce de 13. chiruraj_e pmcologique QCt"el.le

~

-.-:..r:-c:-a-.::-::-a -‘:1 L) -.-a-e
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TABLEAU n°Z.- LES TECHNIQUES GPERATCIRTS ET IFURS DIFFERENTTS ASSCCIATICHS
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TABLEAU.. n%9, - VGICI NCS RESULTATS BLOBAUX

o

Sy

QUALITES DES RESULTATS HOMBRE DF

i
: | CAS . |
! RESULTATS TRES BONS ! 6 P 15,921 {
I RESULTATS BCNS I 23 ! 73,67 I
T D N |

i i

' : RESULTATS PASSABLES ; i | 2,7C :
2 O R )
| RESULTATS MAUVATS 1 G | o |
Rl e i Ik el
1 RECUL TINSUFFISANT ; 2 : 5,40 1
| e _ N )

"o

Noug avong clossé nos résultats coume suite
1®) Txés bons :

a) Suxr le mlan fonctiomnel

Pelvis indolent

Eupazreuvnie

Disparition des lombalgics

Comportement transformé

t) Sur le slan anatomique

Excellience de la suspension , du soutdmement et de l'orientation sans
préjuger du devenir a long terme de ce résultat,
2°) B ow s
.= Résultat anatomique correct, Persistance
' - Persistance de quelques lombalgies et/ou d'une dysmenorrife
Nous n'avenis pas tenu compte dans cette cotation de iL'dvenfualité dlune
grossesse menée 3 terme et termiude sans problame,
- 3°) Pagsabies
~ Rétrodéviation insuffisamment corrigée,

- AmSlioration seulement modérde de 1l'engemble ‘des trovbles Ffonctzonnals ,

.l"lt/tvui
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De 1'étude de ce tableav . . ressort :
- L'absence de nmortalité

- Une morbidité trzg faible représentée dans un ess par un cbeés de

hy

paroi et par une relative fréquence des granvlomes superficiels g.xr £il nal
toléré,
- Qualité du résultat fcnctionnel,

o u s P Ay d a t . v
92 7 de nos nmalades ont tité un bénéfice dvident de 1tintervention ,

‘Une seule a on résultat passable caractérisé par la persistance de lombalgies

et de dyspareunie ce?endant nettement atténuées. 11 s'agit done d'une chirurgie
bénigne méme en tenant compte des gestes complénentaires effectués sur les
dsions associées,

- Qualité du résultat anatonmidue, appréeié par la fixité du col,la

trouble . i
correction du © 1statique utérin et l'indolence aux manoeuvres de translations

cervicales , i1 est dans la majorité des cas bon ou tras bon, Aucine de nos
patientes n'a présenté une correction insuffisante de la rétroversion utérine,

Au terme de plus de 20 années cdlactivitéd ciirurzicale gynécologiy:e en
pays francophones africains de 1l'Cuest et du Cent¥e nous avons cbsexrvé plus
de 45C syndrdnes de MASTERS et D'ALLEN { considéxés comme authentiqgues surx les
critéres précéderment énoncés -

265 environ de ces feumes ont été opérées) et on permnis de fructuerses
confrontatioﬁs anatono-cliniques, Clest dire gue compte tegu des conditions cde
de la pratique obstétricak outre-mer ( qui 2 heureusenent &volude paxr rapport
au niveau du standing médico-obstétrical gue nous avons connu lors de nos
preniers séjours), le syndrBme d'entorse grave du joint universel cervico-istii-
nique est fréquent; mise i part une publication en 1964, nous nous gormes
tOujouré refusg 2 un travail de catamnése, car notre dromomanie professionnelle
ne nous a pas permis une appréciation objective et chiiffrée a long terme, le
maximum du suivi des malades, 3 l'exception de quelyues cas, ne dépassant pas

36 mois,
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Cependant , l'analyse de nos dossiers et des réscltats obtenus, parmi

lesquels ne figurent due de rareg cas c8iés mauvais ou médiocres, nous avtorise
& formuler une impression glcbale favorable, Wous nous garderons bien de

parler " d'excellence" en ce domaine car nul n'ignore lteffet placebo

dv geste chirurgical sur les composantes psychologiqieste BCE 3':m:J'er,“:‘@ﬁc:ore qu'en
nilieu africain, surtout rLral on ne puisse considérer ces composantes avec

la m@ae perspective qu'lem Europe, Donc, dang l'cnsemble, un effet objectif

-

bénéfique du traitement chirurgical, & condition de ne pas élargir les médica-
tions & des " algies essentielles', mal étiguettdes et de tenir compte des
lésions associées , fréquentes an pathologie zynécclogique africaine,
Taute de recul su;flsant pour pcuvoir parler de suecés prolongé, on peut
to:t de méme con51dérer comme positive, l'amdliovation subjective importante,
ire la guérison d'un grand ncmbre de ces farmes opdrées, souffrant souvent

e facon intcolérable depuis des années, en dépit cdPune multitude de tﬁirapeutique»

C

symptonatiques diverses, aboutissant & un investigseuent financiex considérable,

-

4 des accidents thérapeutiques iatrognes, et & une regression psychologique
dont cn imagine anisément le retentissement néfaste sur la ce11"1e conjugale en
miliec traditionnel, Beavcoup de ces fermes étaient ¢ courag gées, déprimdes,
inaptes & l'effort considérant que leur sexe était devenu ' mauvais" ot solli-
citant parfois de ce fait, un geste radical pour les délivrer enfin de leur
infirmité, Au prix d*une indication prudente et bien pesée, d'une tecimigue
siuple, & la portée d'un chirurgien non spécialiste, en méme en recomnaissant
1'effet " TOten" éventuel du Bistouri, le pourcentage de bons résultats est
finalenent appréciable.CaX.tes il est possible que Les caocses se dégradent zvec
le temps, bien que ce soit pas notre comviction, quoi qu'il en soit, le scula-
gezent apporté a ces nmalades est souvent spectaculaire et transforme leaur
ristence: n'est ce pas 12 1l'essentiel et la meilleure rééompense de 1lattitude
du médecin toujours soucieux de mieux cernmer ces troubles et de mieux codifier

quand cela est possible, ses indications,

/
sae vt/ 200
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Il ne fout donc pas adopter 2 l'égard de ces femes, pour lesquelles le
chirurgien représente scuvent le dernier recours, une attitude systémeticue de
rejet, voire de suspicion sous prétextes de ne pas parve-irva fournir une expli-
cation nette aux douleurs de la ferme et surtout 2 ga facon perscmnelle de scuf~
frir,-qui 1'anéne 2 persévérer dans sa qudte d'un nieux 8tre, |

S8i le bilan lésionnel a été précis, le traltament adaptéd, il a'y a pas
de vaison A priori, corme certaiﬁs 1'ont pfétendu VAIETTE et KELLER (26) que ce
résultat se dégrade~ , en faisant bien entendu la part d'autres facteuxs dolori-
génes indépendant de la sphére génitale, particulicrement les colopathies et les
troubles dysondocriniens ovariens, |

Bien slr, il y aura toujours des cas difficiles 2 délimiter, en raison
des inconnues ou des incextitudes pati.ogénigues qui persistent, La femme doit 8tre
discrétement informée de la posgibilité d'un échiec faute de pouvoir affirmer .,
qulune . intervention chiruvrgicale sera toujours béndfigue, et gue le résultat
en sera durable, en raiscn de la médiocre valeur des lames cellulo-conjonctives
réparées, Jui peuvent a ncuveau se déchirer, sollicitéas par la profondeur d'un
Douglas non oblitéré ou par um nouveau traumatisme obstétrical,

La tactique que ncug avons adoptée, relativement simple et nuancée, nous
donne 1l'impression qufil s'agit d'une bonne cpération et qu'avec un geste pure-
nent orthopédique et comsexvateur nous amsons effectivement guéri A Banake
(36 ) malades sur ("37) opérées sur un total de 8C chservations soit 46,25 %
d'opérées,

Nous sommes persuadés que la qualité de ces résultats est imputable aux
goins apportés 2 la réifection de la statique utérine, dans son ensemble, Clautre
part, en milieu africain, un point d'inportance capitale est 1'avenir obstétrical

de ces femmes, qui, ne souffrant plus et ayant oublifd les conséquences parfois

pro}ongées du taumatisme obstétrical responsable de leurs anciens troublas, ne

demandent qu'a mener 2 bien de nouvelles grossesses,

l..ﬁ./..l
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Nous avons eu 1'occasion a ce sujet, de suivre un certain nombre d'ziciernes

opérées, enceintes, et dfobserver que l'accouchement s'est effectué normalenent
par les voies natuxelles, Il nous est impossible, faute d'un suivi suffisznt
d'estimer méme grossidrement, le pourcentage de wvécidives,

Bien entendu il ne faut pas tomber dans ll'excls inverse et &tiquetter
syndrdme de MASTERS et ALLEN toutes les »étxodéviaticus utérines et toites
les algies pelviemnes esgsentielles,

Les difficultés viennent surtout des formes atypiques ou des asgceiations
pathologiques,

Sur le plan théxapeutique :

Modératioh dang l'indication opératoire,

“Ajustement des techniques aux lésions anatonidues comae il est la régle
en chirurgie gynécologique,

En opérant les cas gui le méritent, en véparant ce qui doit 1l'@tre ( et
pour mous toujours par voie haute en l'absence de prolapsus assccid) avec des
teékniques sinples,éprouvées et non dangereuses, et se méfiant des attitudes
dognatidques, il est certain que la reconstitution aes moyens de fixitd cerviec-
itimiques rompus, la remise en position physiologique du viscére, donnent
satisfaction sur le plan subjectif et statique,

En milieu africain plus qu'ailleurs peut 8twe il faut se moniver extri-
mement respectueux de lfappareil génital chez la ferme jeune, soucieuse de
maternité, Les gestes radicaux facilement appliqués par ignorance ou par
excés de simplification nfont qulune place ninine, Il s’agit non se:lenent
de supprimer les douleurs, nais surtout de conserver la féninité et la féconn

dités,
Si le chirurgien sait limiter sa tendance A certaines nodes chirurgicales
récentes, s'il sait appliguer une technique simple et nuancée aux 1ésions de

chaque malade, il sera récompensé par la qualité des résultats post-opdratcires

jui feront que la patiente pourra reprendre son mdtier de femne,
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Puisse la reconnaigsance des rstroversions libres acguises post-puarpérales

douloureuses par désinsertions utérines &tre plus frécuerment reconnues c.es

les femmes jeunes, afin d'éviter des fazutes diagnostigc-as et thérapeutigues

diverses, notamment des interventions mutilantes pour desz phénomdnes pursment

algiques et fonctionnels, le plus souvent curables »aw un zeste simple, Ce qui

exige une obstination certaine dans l'enquéte étioclogifue, tant A 1'étape clis
nigque et paraclinique quta la phase d'exploration chiruzgicale,

Nous ne pensons pas que en déhors du cas de la grande multipage que la
stérilisation tubaire ou la césarienme prophylactique doivent étie systématigques
comme cextains 1l'ont prdné, Il conviendra toutefois que de telles femmes soient

particulidrement surveillées, et leurs accouchementg contr8lés en milieu cbsté-~

trical spécialigé,

Hous avons observé un certain nombre d'échecs ou de mauvais résultats
beaucoup s'expliqueﬁt par une insuffis ance de bilan anatonigue, l'existence
méconnue ou non traitée d'une lésion ofganique asgocide ou une mauvaise indicaw
tion de chirurgie conservatrice: 1a ou il aurait fallu un geste d'excrige
quant au terrain névropathique, nous avons vu qu'il faillait en milieuv africain,

ne pas lui accorder plus dfimpcrtance qu'il ne le mérite,
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1°) Faut-il, dans le cadre dés dislocations du T,C.C.P.5:,P., consexver son

autonomie au syndrdne de MASTERS et ALLEN ?.

Pour nous la véponse est affirmative, dang les cas typiques et complets,
réunissant l'ensemble des critéres étiologiques, fonctionnels et anatomopatho-
logiques, mais en insictant bien une fois de plus, sur le fait que la 1ésion
géreuse de la face postérieure du ou des ligaments larges n'a qufune signification
trés contingente,

- La correction gtatique obtenue par les différents procédés dEid vus,
suffit le plus souvent 5 faire disparaftre les douleurs sans que l'on puisse
préciser le r8le pail:ogéne des différents facteurs, depuis longtemps invoqués,
et mis tour & tour priovitairement en avant, tout au long des travaux historigues,
11 n'existe encore aucune explication valable pour les 15 & 30 % de rétroversions
avec col désinséré, cliniduement asymptomatigues, Cétte absence de paraliélisme
anatomo~clinigue n'ast pas le trait le moins ofiginal de ce syndrime,

Dans un certain nombre d’cbservations, on découvre des lésiong organiques
associées, qui ont certainement une part de responsabiliité algogéne, et dont
la fréquepce, sinon la banalité, emp8che d'affimmer qu'une interveniion pro-
jettée ( et facilement acceptée) sera bénéfique,

On retrouve le cadre de la névralgie pelvienne egeedtielle lorscu'il

g'agit de cryptodéchirure, lorsque manquent certains critéres étiologicues cu

]-J
o]

cliniques fondamentaux, qu'il n'y a pas de trouble stétique utérin ou gue
tableau semble devoir 8twxe rattaché & des lésions assocides que secle une en-
quéte étiologique approfondielpeut déceler (myome, trouble circulatoixe,
infection, dystrophie, endométriose,,,..). il s'agit 12 des formes intriquéec

ou atypiques,

crenselian
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Il n'y a pas de relation cbligatoire de czuse & effet entre la dilacéra-

tion ligamentaire dont le degré de gravité peut €tre triés variable, et les phé-
noménes douloureux qui en sont la comnséquence, Et c’est bien 1z gue git toute

la difficultd, source de multiples diseussions pathogéniques,

[=N

Enfin il existe des cas latents, véritdble. meiadie Iinapparente: déchi-
rure inattendue des ligaments larges et élongation des utéro~gacrés dicouvertes
a 1l'occasion d'une intervention pelvienne, Il est possible qjue la siase et
1'irritation sympathique scient secondaizes 2 la lésion traumatigue ou a une

dystrophie constitutionnelle aggravée,

A l'opposé,‘dans des cas en apparence cliniquement typigues on ne txouve
pag de lésiong frénches: geulement un certain degré isolé d'élonpation plus ou
meins évidente de la charpente fibro~musculaire du connectif pawva et parfois
rétro-utérin; Faute de lésions macrogcopiquement évidentes il faudrait acce;fer
la logique d'une dissection poussée des paramétres et explorer les vtéro-sacwés,
ce qui est difficile et dangereux,

I1 est possible que dansg ces cag, une intervention uliédzrieuvre par voie
basse soit utile ?

Nous ne voyons pas pour l'instant dfavantage 2 tenter d'individucliser,

comme cextainsg auteurs s'y sont esgayds vécemment, deux porte

[9]
[
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d'instabilité ou de laxité chronique cervico-utdrine,

1,~ Un syndrSme haut ou total, caractérisé par la rétwodéviation asscciée

P!
m
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core congervée du gystime directionnel antérieure emplcherait tempo

¥

rétrodéviation, Ce syndrlme de dislocation focalisé de SERUENT ebt collaborateurs
serait caractérisé par la mobilité excessive et dyspareuniante dix col utdrin,
o~

Mais ces auteurs admettent que tOt cu tard les ronds se laisseront distendre,

ilinstalation d'un vrai syndrdme de MASTERS et ALLEN ne serait donc gu'une

quéstion de temps,
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En plus, pour ces auteurs, leur syndréme de désinsertion basse justifierait

une interventién par voievaginalgype SCHIRODKAE ou PTANA ce qui nous semble
trés discutable car pour gue le col soit véritablement en joint universel,
en bouée flottante la seule atteinte postérieure liganentaire ne seamble pas
suffir,

En fait la description nagistrale des auteurs anglo-soxons contient en
filigrane tous les éléments du puzzle lésiommel, de topographie et d'intensité
variables et de leurs conséquences fonctionnelles, nmé@ne si ces auteurs, qui
doivent & notre avis, et en toute justice, conservsr lz paternité de ce
syndebme, ~ - n'en ont pas épuisé, dans leur travail princeps, tous les
aspects nultinles et dércutants, On peut admettre, dans une perspective syn~
céétique, come a tenté de le faire 1'dcole de Tours, du.'il n'y a pas un mois

des syndzGmes de MASTERS et ALLEN, 2 l'instar des prolapsus,

Nous pensons que cette pergpective est peut &tre un deg noyens de uettre
un tewxme & ces discussicns pathogénidues renouvellées, maio dont les implica~

tions thdérapeutiques Gui en Jdécoulent peuvent ne pas &tre niglizesbles,

2°) Pxobleme de diagnogtic : 1la véalité et la fréquence du gyndrdae de

MASTERS et ALLEN étant indiscutables il faut y penser sysidnatiduenent devant
toute consultante de gynécologie qui souffre, notamment asz cofé, et éplucher

llinterrrogatcire, Faute de diagnostic exac s ces malades sont voudes & fzine

&}
s

la fortune ou plus souvent encore la mauvaise réputation des multiples traita~
ments qui leurs sont proposés de service en service, quand elies n'aboutisgent
pas au psychiatre ou sur la table d'un chirurgien av geste vadicai cui leg
débarrasse enfin de leur calvaize,
Dans les cas de diagnostic difficile, discutable ou discordent car ia
méme tableau clini £ &
~eau clinlque pouvent &txe observé dans des rédtroversions prizmaives
ou I3 iren qui ; inf i " inf i
seccndairenent acquises; inflarmmatoires, infectieusss ou endondtricaiques, o)

= P SISV

et ol ia 1 . . P R
la réparation anatomique améliore d'ailleurs les troubles menstrusig

et peu ftex < inuti &
peut éviter des hormones inutileg, le problime n°l est celui de 1= 1égitd-

'} (
nité de l'intervention,

¢ it 0
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Pour la justifier il n'est malheureusement pas pessible de toujours pcurvei:

compter sur les investigations complémentaives, staticues cu dynamiques,

C'est donc une affaire de bon sens et d'expérience en se néfiant Jde
2 Eléments 1

1°) PFaire la part trop belle avx algieé dites essentielles, qui ne sont
en faii que l'expression de notre ignorance,

2°) Etendre abusivement les indicationg, menant & une nouvelle furia
opératbire, dui ne manquerait pas d'8tre rapidement disexéditante,

3?)5ur le plan anatomique, la seule Gvolution des idfes qui nous paraissent

éignes d'intdrdt est celie quivconcerne la structure et les Ffonctions complexas
dMTCCPSP ( ce n'est pas un simple tissu de comblement et de feutrage des
espaces anatomiques sous péritondauxy, Il a retenu l'attention des gynéco-
logues par son r€le dans le maintien des organes du petit bassin et en part}cu—
lier de 1'utdzus, en dehors hien sfir de celui qu'il joue dans la propagation
des processus infectieux et cancéreux,

La station érigée, les mouvements vésico~rectaux et la plysiologie de
1'organe génital interne oblizent le T,C,S5,P. 2 s'adapter en s'orponisant en
1igaments.lces ligaments assurent 1l'orientation, le sou?énement et surtout
la suspension de i'appareil génital féminin tout en lui parmettant une libewid
et une fixité relative nécessaires & son bon fonciiomnenent. L'affaiblissenent
constitutionnel de ces moyens d'amarrage, les dinmensicns du foetus hunedi,
conéidéré comme 1l'un des plus gros de la série animale par rapport au bassin
pstéo~fibro~muscu1aire peu extensible, expliqueraient les traumatismes ohgib-

tricaux avec désinsertion utérine, variables dans leux

'
s vriecr! awen
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pathogénique et encore moins & une tactigue et une techniigue - . opdrateire
univecques, -

Jusqu'd prauve du contraire, nous ne gcmmes pas convaincus quiil faille
abandomner la voie heute , surtout en gynicologie africaine compte tenu des
as.sociatioﬁs lédsiomelles, |

Le .' ujet n'édtant pas épuisd, 1i ast possible q;le las racherches ulté-
rieures aménent & &ssocier dang certains cas ces deux voies. Pour 1'instant
ot sane mécomnatire 1'éventuel effet placebo de nos interventioms, toute attitu=
de dogmatigue paveft prematurée et ne paut amemer qu'a un cextain noobre de
- débcirégj&ais n'est ce pas de 1'échec que jaillit la 1w 1:re§2 Ll'interventicn

chirurgicale bien indiquée, par voie heute, ou bagse en cag de prolapgus assoc.vé
' H . !

et adaptée aux ldsions ligamentaires sans réconnalitre las éventugllies légicns

s

associéesfpemat d'obtenir des résultats dans Ll'ensemble favorables, aingi que

nous avons tenté de le démontrer dana ce travail,

L2 o PR T T PO JOT.. o Y, 3 M-ﬂ-mm:%: -
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v SEKMEN" D'HYPPOCRATE

En presence deu lattres de cette Ecolc, de mes chers cond’sc1ples; dcv nt lleffigie

’Hippocr te, je pronets et je jure, au nom de 1"tre uuprﬁmeg dt8tre fidéle i

lois de lthommeur ot de la probitd dans llexerdice de la Médecincs

gJe dommeral mes soins gratuits a 1tindigent ot n'exigeral jemsis un sn aire auedes~

0

sus de rmon travail 1, je ne parti Ciperal & aucun purt ge clandestin d'hono¥airess

Admis d ans 1Vintérieur deo maLsOns, 109 yeux ne verront - pa ce cui sty passe, buatal

langue talra les secrets qui me seront confles ot mon dtat ne servira pas & corrome

.
-

" pre 1es moeurs-ni 3 fﬂvorlscr le crimes.

N ’

" Je ne pernettrai pas que des consi ratlons de rcll aion, de nation, de race, de

part1 ou de classe sociale viennent s'interposer cntre mon devoir et mon petionts:

Je.garderai-le respéct absolu de la vie humaine dés la conceptions

[ - - . - .

Respectueux et reconnaissant anvers mes Maitres, je rendroi & leurs enfonts 1tinse

.
’

truction que j'ai rogue de-leur péres
Que 'les hormes m!accordent leur qéfﬁne»si je suis fi éle a mes promeoscs,

Que je sois couvert dlopprobre et méprisé de mes confréres si j'v mondues




