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Par délibération en dale du 9 dégenbre 1:98, l'Ecote a arrété que es opinions émises dans tes disserlalions qui iui seront présenlées doivent être considérées comme pr'opr'es à leurs auteurs el qu'elle n'entend teur donner aucune approbalion ni improbation.
DANS LES HOPITAUX DE PARIS
Monsieur le PRoFEssEuR CHAUFFARD Monsieur le PROFESSEUR DELBET.
Monsieur lé boCTEUR PISSAVY
Auquel nous devons la sanlé.
Monsieur le bocrEuUR LÉON BABONNEIX.
dont l’appui nous fut d'une importance vitale et dont l’ensergnement est si brillant, st cordial que ses nombreux élèves aspirent à l'honneur d'être ses amis.
Monsieur le pocTEuUR MILIAN:
Monsieur le PROFESSEUR GUILLAIN Monsieur le DOCTEUR ROBINEAU.
Monsieur le PROFESSEUR BRINDEAU.
Monsieur le DOCTEUR CATHALA.
Monsieur le pocrTEuR LEVY-SOLAL.
Monsieur le pocrEur CH IFOLIAU.
. qui voulut bien nous confier pour:
celte thèse une observation inédite ‘qui en rehausse l'intérêt.
INTRODUCTION
Limites de notre sujet.
L'étude de deux cas de torsion tubaire intra-abdominale nous invite à faire une revue générale de ce curieux phénomène. |
Notre but est d’en isoler les symptômes afin que. le diagnostic de torsion des annexes _— Je seul qui importe — soit plus souvent présent à l'esprit du chirurgien. (est dire que nous ne nous soucierons de l’état antérieur de cette trompe que dans la mesure où il modifie l’aspect clinique, éclaire le mécanisme, classe les formes anatomo-pathologiques ou indique une conduite thérapeutique Spéciale. Des deux cas que nous rapportons l’un nous a été communiqué par M. le docteur Chifoliau, chirurgien de l'hôpital Saint Louis, qui l’avait rencontré dans sa clientèle de ville. La pièce opératoire mal conservée, pétrifiée, n’a pu, en dépit des efforts de notre ami Maurice Perrot, être examinée au microscope. C’est regrettable car l’opérateur a la conviction qu’il s’agit d’une trompe non
infectée, ce qui viendrait grossir le nombre extrème-
ment restreint de torsions intra-abdominales de trompes saines.
(Ceci nous amène à envisager el à discuter un point important qui est l’état de la trompe avant la torsion et l’importance qu'il faut attribuer à cet état normal où pathologique. |
Il nous semble qu'à ce sujet la question a été mal posée. Les premiers cas connus de torsion tubaire concernalent les hydro, pyo ou hématosalpynx. Puis on a rencontré des volvulus des trompes normales. Divers travaux importants ont été publiés à ce sujet. notamment ceux d'Auvray, de Lauran Darner, etc... (Comme le fait remarquer Auvray d’ailleurs, doivent être retenues les seules observations qui comportent un examen histologique).
Mais pourquoi s'étonner de la Lorsion d’une trompé normale et faire une classe à part des faits de cet ordre? Qu’une trompe tordue se montre histologiquement saine, c’est-à-dire atteinte des seules lésions mécaniques ou réactionnelles qu’entraîne la torsion ou qu’elle présente les signes histologiques d’une salpingite catarrhale par exemple, quel intérêt cela peut-il avoir pour le phénomène de la torsion ?
Aucun évidemment, Il n’y à pas de raison de considérer à part la torsion d’une trompe saine et celle d’une trompe dont l’altération préexistante est si peu marquée qu'il faille le microscope pour la reconnaître. En réalité l’affection tubaire ne peut jouer un rôle
dans la torsion que lorsqu'elle a imprimé à l'organe des
modifications de forme, de volume ou de rapport qui favorisent cette torsion.
En outre, nous ferons remarquer que quand on parle d'une trompe normale il ne s’agit en somme que de
la structure du canal salpingien. Or, il est très probable que cette trompe dite normale était anormale par sa forme (persistance des flexuosités de torsion fœtales) par son mode d'attache ligamentaire. Et il ne s'agit plus alors que d’une question de nomenclature : à laquelle il ne faut pas donner trop d'importance. ! Ce que nous eussions gagné en rareté parun examen histologique de la pièce donnée par M. le Dr Chifoliau, nous le rattrapons par la seconde observation qui, du
__ point dé vue de l'examen histologique mériterait d’avoir
une place dans le cadre des torsions tubaires car c'est à notre connaissance le seul cas publié d’une torsion de trompes tuberculeuses.
En effet, nous avons compulsé les travaux les plus
Ê récents sur les torsions, avec la bibliographie y attenant. Pas un auteur ne signale la tuberculose des an- _nexes. D’aucuns ÿ ont pensé :Cathelin en particulier. dans son mémoire (qui est à la base de tous les travaux sérieux sur la question) dit page 274 :
Inoculations :«Le sang contenu dans une salpingoovarite tordue a été inoculé sans résultats dans le |: péritoine de lapin, du rat et du cobaye... ). AUVraYy. dans son mémoire de septembre 1913 l’élimine aussi.
Devant l'insuccès de nos recherches du côté des
travaux sur la torsion, nous nous sommes rabattu
sur linnombrable littérature concernant la tuberculose génitale, Nous n'avons pas été plus récompensé.
Brouardel dit bien (page 31) : «Les trompes de Fallope étaient volumineuses, repliées sur elles-mêmes en zig-zag… », plus loin {observation [IT),« Les trompes de Fallope, hypertrophiées, très dures, noueuses ressemblent par leur volume et leur consistance à l’intestin duodénum d’une. poule ». Et toujours dans ces observations remarquables de précisions, de détails (que beaucoup d’auteurs actuels gagneraient à imiter), on décrit des nouures, des bosselures, des. sinuosités, des atrésies, des étranglements, mais jamais de torsion.
L’échec de nos recherches à conduit notre maître Chastenet de Géry et nous à présenter cette observation à la Société nationale de chirurgie et nous espérons que d’autres chirurgiens, plus heureux apporteront des cas semblables qui, ajoutés au nôtre, permettront à ce nouveau-né (le groupe des torsions de trompes tuberculeuses) de faire figure à côté de ses aînés, les groupes des Lorsions des trompes saines, des trompes kystiques, ou des trompes infectées.
Nous ne tirerons aucune vanité d’ailleurs de la rareté de ce cas car nous sommes bien persuadés qu'en médecine le cas intéressant est celui qui ressemble à une foule d’autres.
Cependant peut-être cette publication pourra-t-elle éclairer un peu le mécanisme de la torsion et aussi l’é-
volution de la tuberculose génitale,
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Ce sont les avantages que nous avons voulu en tirer dans notre communication à la Société de chirurgie. Ici ce deuxième cas:nous intéressera surtout pour l’é-
tude de la torsion tubaire intra-abdominale.
OBSERVATIONS
Observation I.
(Due à l’obligeance de M. le Docteur Chifoliau, chirurgien
de l'hôpital St-Louis à Paris).
Mme L...avait 43 ans en septembre 1925 (date à laquelle elle fut examinée). La dernière de ses deux enfants avait 7 ans. La malade n'avait jamais eu de fausse-couche. Ses
règles étaient nc rmales : elles duraient 4 jours, survenaient toutes les 3 semaines. Depuis longtemps son médecin lui trouvait un gros utérus.
Histoire de la maladie. — Le 4 juille! 1926 elle ressen: de violentes douleurs abdominales avec irradiation dans la cuisse droite. Elle yomit, elle ne peut uriner spontanément. La température s'élève à 3806. Le médecin traitant fait le diagnostic de salpingite après avoir pensé à l'appendicite. %
Dans la suite, les douleurs soñt calmées par des suppo: sitoires belladonées, mais la température persiste : elle oëcille entre 38° le matin et 390 le soir.
Etat au 12 juillet. — À l'examen de l'abdomen on sent une tuinéfaction remontant à trois travers de doigts au: dessus du pubis, à contours un peu indécis, mate à la per- ‘cussion, peu douloureuse, sauf en un point précis situé au-dessous et en dedans du point de Mac Burney.
Au toucher vaginal, le col est remonté, repoussé en arrière : dans le cul-de-sac antérieur, très haut on atteint une masse
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régulière, peu douloureuse, rénittente, placée en avant et contre l’utérus, se mobilisant avec l'utérus. Un point douloureux est nettement localisé à la partie la plus haute de cette tumeur, vers la droite. On pense à la torsion d’un fibrome ou d’un kyste. Les accidents très aigus au début sont allés en s'atténuant mais la température reste élevée, au-dessus de 38, la vessie paresseuse. Il n’y à pas de compression rectale ; les gaz intestinaux passent. Les urines sont claires; les reins sont à peine douloureux. Opération le 15 juillet 1926. — La température était descendue à 3705 et l’état général était meilleur que le ,12 juillet 1926. On ineise suivant la ligne médiane, sous l’ombilic. La malade étant en position inclinée, on peut voir une tumeur noirâtre remplissant le cul-de-sac vésicoutérin et masquant l'utérus. Par son pôle externe elle adhère à l’appendice. Ponctionnée la tumeur contient du liquide noirâtre, sanguin. Elle est tordue à son pédicule _latéro-utérin plusieurs fois dans le sens inverse des aiguilles d’une montre.
La torsion n’intéresse pas l'ovaire. Les annexes gauches sont normales, l'utérus un peu gros, en rétroversion. On ‘procède à l’ablation des annexes droites et de l’appendice. On remet l'utérus en bonne position par une hystéropexie à la Doléris. Un drain est laissé dans le Douglas lors de la fermeture de la paroi en trois plans.
L'opérateur avait pensé au moment de l'intervention qu'il s'agissait d’un kyste parovarien tordu. Mais l'examen plus attentif de la pièce lui montra qu'il s'agissait en réalité de la trompe elle-même, à la surface de laquelle on recon- -naissait une énorme hydatide de Morgani, œdémateuse,
Les parois de la trompeétaientconsidérablement épaissies et noirâtres dans toute leur épaisseur et dans l'intérieur de l'organe, il y avait du sang liquide noir, L'ovaire ne parti-
cipait pas à la torsion.
Lacroix 2
Pets
La pièce mal conservée n’a pas été examinée histologi-
quement. Guérison opératoire après des incidents de paroi.
Observation IX.
(Présentée à la Société nationale de chirurgie par MM. Chastenet de Géry et Lacroix). Rapport de M. Auray.
Mme V.…., âgée de 29 ans, consulte pour des douleurs abdominales dont voici l’histoire.
Ces douleurs ont débuté il y a un an, en septembre 1925, après environ six moisde mariage et à l’occasion, paraît-il, d’un effort que fit la malade pour soulever un seau.
Elles siégeaient surtout dans les régions ombilicale, sous-ombilicale et lombaire; revenaient par crises de quatre à cinq jours séparées par des intervalles de calme de même durée, se montraient plus vives la nuit ou du moins dans la position couchée, s’accompagnaient de nausées, parfois de vomissements et avaient une forme assez mal définie. Du moins la malade ne peut-elle les définir. Elle indique seulement que quelquefois elle éprouvait l'impression d’un tiraillement allant de l’ombilic à l'anus, surtout dans
les efforts de défécation.
Un médecin consulté dès le début des douleurs crut à une grossesse mais hésita à se prononcer à cause de la persistance des règles. | Un peu plus tard la malade ayant quelques douleurs dans les seins et, dit-elle, des « envies » se crut enceinte et , consulta un spécialiste de Béziers où elle vivait alors. Celui-ci pensa aussi qu'il s'agissait d’une grossesse malgré la persistance des règles nettement diminuées d’ailleurs depuis l'apparition des cerises douloureuses. Une sage-
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femme fut d’un avis contraire. Puis les douleurs persis-
: tèrent, les règles continuèrent à venir régulièrement chaque mois et toujours moins abondantes qu'autrefois. Toute idée de grossesse était abandonnée. Le seul traitement qui fut fait Consista en injections et en applications vaginales de tampons médicamenteux.
Les antécédents de la malade sont d'un médiocre intérêt :
Son père est mort à 58 ans après trois attaques.
Sa mère est bien portante.
Elle à eu un frère tué à la guerre et deux sœurs. L’une de celles-ci est morte en couches, l’autre a eu neuf enfants,
dont deux ont été extraits par césarienne.
La malade à toujours eu une bonne santé. Cependant, elle a été atteinte il y a un an d’une congestion pulmonaire qui à duré un mois. Sa voix est assourdie et voilée mais elle l'aurait paraît-il toujours été. Les règles se sont montrées pour la première fois à l’âge de 12 ans et demi. Elles ont été régulières et indolores. Il y a-eu quelques pertes blanches. FR
L'examen pratiqué en septembre 1926 donne les résultats suivants :
La malade, de taille moyenne, est pourvue d’un léger embonpoint. Son ventre est un peu saillant. La paroi est “épaisse et résiste à la palpation. Pas de tumeur ni de masse perceptible. Mais il existe une zone douloureuse à la pres-
sion, assez bien délimitée, large comme une paumede main,
située au niveau de l’ombilie et immédiatement au-dessous
et à droite de celui-ei. Entre cette zoné et le pubis la dou-
leur s’atténue et devient presque nulle.
Au toucher, col de nullipare conique, ferme, déplacé tout entier à gauche et regardant à gauche. On ne sent ‘rien de net dans les culs-de-$ac. Le double palper est difficile à cause de l'épaisseur et de la contracture de la paroi,
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Cependant, on perçoit une masse arrondie suspubienne remontant à deux ou trois doigts au-dessus du pubis et qui paraît être soit un gros. utérus, soit une tumeur annexielle plus ou moins fusionnée avec l'utérus et se mobilisant avec lui.
La nature exacte de cette masse abdomino-pelvienne ne peut être précisée. La présence d’une zone douloureuse juxta-ombilicale donne à penser qu'en outre l’appendice n’est pas indemne.
. Opération le 22 septembre 1926.— Opérateur : Docteur Chastenet de Géry; Aide : Docteur Lacroix; Anesthésiste : Docteur Sorton.
Laparatomie sous-ombilicale médiane. En réclinant le .grand épiploon etles anses grêles on aperçoit l’appendice à cheval sur le détroit supérieur. A première vue, il ne semble pas malade.
L’utérus plutôt petit est rétroversé. Derrière lui, en travers, le côlon ïiléo-pelvien. Entre l'utérus et le côlon, à gauche, apparaît un organe, gros comme le petit doigt, long de trois centimètres, rouge foncé, avec un revêtement séreux un peu dépoli et qui ressemble à un appendice ou à un diverticule enflammé. ;
L'utérus étant saisi et attiré en haut et en avant on aperçoit que l'organe dont il s'agit est le segment distal de la trompe gauche tordue sur elle-même.
La torsion qui est de 1809 environ, s’est faite dans un sens inverse à celui de la marche des aiguilles d’une montre et sensiblement à la partie moyenne de la trompe. Celle-ci est filiforme au point même de la torsion, renflée au delà, tout à fait normale en deçà. Aucune adhérence. Le pavillon est fermé par soudure de ses franges. L'ovaire est petit, caché sous un repli du feuillet postérieur du ligament large, près de l'utérus.
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Du côté droit des adhérences lamelleuses et denses unissent le côlon pelvien et une de ses franges épiplciques longue et très grasse à la trompe qui apparaît d’abord tassée sur elle-même. De la pointe des ciseaux fermés on libère le colon. Au sein des adbérences, entre la trompe et l'intestin apparaît une petite masse de substance blanchâtre, onctueuse, analogue à une sécrétion sébacée et qui ne paraît contenue dans aucune enveloppe appréciable. Celle-ci enlevée, reste la trompe.
On en dégage le pavillon fixé dans le Douglas, on la déroule et on constate alors qu'elle est tordue sur elle-même mais cette fois dans le sens des aiguilles d’une montre (donc, en sens inverse de la trompe gauche) et qu'elle à fait un tour complet soit 3600. L'extrémité tubaire légèrement renflée et arrondie est fermée. La torsion à eu lieu à la partie moyenne. L’extrémité utérine est normale. L'ovaire est en place et normal:
On résèque les deux trompes très Hole un peu en deçà de la torsion, après simple ligature au catgut.
-Ablation de l’appendice qui, réexaminé présente une vascularisation un peu anormale et un léger épaississement de la pointe. Méso gras et fixé de bout en bout au péritoine _pariétal. Pas d’enfouissement ‘du moignon. A
Redressement en antéversion de l’uférus par raccourcissement des ligaments ronds dont le repli est fixé à la face antérieure de l’uterus à la manière de Dudley.
Comme les adhérences du Douglas saignent un peut on place un petit drain. Fermeture de la paroï en 2 plans _ séro-musculaire au catgut, cutané aux crins et .agrafes.
La plaie s'était d’abord cicatrisée par première intention: Puis un abcès sous-cutané tardif par catgut à nécessité une désunion de la cicatrice cutanée; le plan musculoaponévrotique restant intact. Le rapprochement secon-
daire par bandes de sparadrap a été suivi d’une cicatrisation rapide. de
La malade a été revue le 21 mars 1927. Son état est somme toüte satisfaisant. Cependant, elle signale la persistance ‘de quelques douleurs lombaires et abdominales gauche, surtout au moment des règles. En outre, elle aurait un peu maigri quoique son embonpoint reste plutôt un peu au-dessus de. la normale.
Le palper a DAT hinal ne décèle rien d° anormal. Au toucher l'utérus est resté mobile et en antéversion mais il est nettement à gauche de la ligne médiane. Les culs-de-sac vaginaux sont souples. À
L'examen radiologique des poumons ne laisse percevoir aucune lésion si ce n’est un léger festonnement du diaphragme droit dans les mouvements respiratoires étendus et qui semble dû à des adhérences de la plèvre diaphragmatique de ce côté.
Après avoir opéré cette malade on était convaineu qu'il s'agissait de trompes normales. Le segment tubaire juxtautérin n’avait subi aucune modification de forme, de vo. lume ni d'aspect et le gonflement, la turgescence de la partie distale des trompes et même l’occlusion du pavillon paraissaient très raisonnablement pouvoir être attribués
à la torsion, [1 n’y avait aucune adhérence du côté de la
trompe gauche sans doute plus récemment tordue et la péritonite plastique observée à droite ne pouvait être due qu’à l’ancienneté de la lésion. Par ailleurs le péritoine était tout à fait normal et ne présentait nulle part aucune granulation. Il n'y avait aucune sérosité dans la cavité péritonéale et on ne sentait pas de ganglions mésentériques où rétro-péritonéaux.
L' examen histologique pratiqué au laboratoire d ‘anatontie pathologique de la Faculté’ par M. Maurice Perrot pas
TROMPE DROITE
par M. Leroux et par M. le Professeur Roussy nous causa une vive surprise.
L'examen de la trompe one sur une coupe longitudinale pratiquée dans sa partie moyenne, montre une muqueuse normale. Mais dans les axes conjonctivo- vasculaires des franges et dans la sous-muqueuse présence de très nombreux nodules inflammatoires dont le centre est formé de cellules épithélicides avec une couronne discrète de lymphocytes et une réaction gigantocellulaire très manifeste. Sclérose discrète des plans profonds.
Sur une coupe transversale passant près du point de : torsion, on note surtout des lésions de sclérose.
La trompe droite présente des lésions inflammatoires nodulaires analogues quoique moins nettement systématisées. Soudure de nombreuses franges tubaires. On note la présence de 2 ou 3 kystes du volume d’un grain de mil, bordés par un épithélium cylindro-cubique et pouvant assez vraisemblablement être interprétées comme des dilatations secondaires à la soudure complète des franges.
Sclérose très prononcée de la musculeuse et de la séreuse.
En un point de cette trompe, implantés sur sa surface par un pédicule assez grêle, on remarque deux petits polypes que l'examen histologique montre formés par un kyste à contenu fibrineux, limité par une capsule fibreuse et un épithélium cubique à l’intérieur.
En résumé les deux trompes examinées se montrent atteintes par un processus indéniable de tuberculose sans tendance caséifiante avec au niveau de la trompe droite. soudure des franges tubaires et _dilatations kystiques.
: Quant à l’appendice, il ne présente à à l’examen histologique aucune lésion inflammatoire en évolution. On note cependant la présence. d’une surcharge graisseuse intense de la sous-muqueuse. x
LAN LS
Il s’agit en somme d’un volvulus des deux trompes tordues en sens inverse l’une de l’autre, trompes macroscopiquement normales, microscopiquement Luberculeuses, la tuberculose latente étant une pure trouvaille de laboratoire et la torsion ayant évolué d’une façon chronique ou plutôt par poussées subaiguës.
Cette observation est, croyons-nous, fort instructive à plusieurs titres.
10 La torsion tubaire qui a été l’objet de maints travaux depuis la premièré observation publiée par Bland Sutton en 1891, n’est plus considérée comme _ un accident très rare aujourd’hui, mais il est en tout cas absolument exceptionnel d'observer une torsion des deux trompes.
20 Nous voudrions en outre mettre en évidence la forme anatomoclinique bien particulière de la tuberculose tubaire que nous avons rencontrée.
Au point de vue pratique et sans trop de paradoxe, on peut dire que la tuberculose génitale n'existe que lorsqu'elle se manifeste, cliniquement, par des symptômes fonctionnels et objectifs et opératoirement par des lésions visibles à l'œil nu. Or il semble que cette malade pourvue d’un bon état général n'ait présenté aucun trouble local en dehors de ceux qui peuvent être imputés à ses accidents de torsion. E& quant à l’état anatomique des trompes opératoirement constaté il était tout à fait normal, mis à part bien entendu les lésions qu'avait pu déterminer par elle-même la torsion. En particulier il est évident que les adhérences de la
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trompe droite étaient postérieures à la Corsion car on ne voit pas comment pourrait se tordre une trompe étroitement fixée à la paroi et à l’intestin voisins.
D'autre part, la sclérose qui accompagnait les lésions proprement tuberculeuses donne à penser qu'il ne s’agit pas ici d’une malade à son début mais bien plutôt d’une affection déjà ancienne. Cette tuberculose a donc revêtu une forme latente, cachée, qui ne semble pas avoir été signalée par les auteurs et qui,cependant, n’est peut être rare qu’en apparence. Notre malade n’a été opérée que parce qu’elle avait des accidents de torsion et sa tuberculose, fort importante sans doute en soi, s’est trouvée n'être qu'un épiphénomène, une trouvaille et n'aurait peut-être jamais été connue sans l'opération qui n’était pas dirigée contre elle.
Il faut rapprocher cette forme de tuberculose tubaire de certaines tuberculoses appendiculaires qui ne modifient Suere extérieurement l’organe mais qu’on connaît mieux parce qu'il n'y a pas de chirurgie conservatrice de l’ appendice et qu'on ne touche au contraire aux trompes que lorsqu'elles sont visiblement malades. «à
Nous avons donné pour commencer un cas de torsion sans nous occuper de sa nature. Nous avons con- _tinué par une torsion de trompes tuberculeuses, non augmentées de volume. Notre but étant de peindre un aspect général de la torsion des trompes, nous'allons poursuivre par les résumés d'observations de torsions
de trompes malades puis de torsions de trompes dites
saines: ÿ
LANDE 0 Exemple de torsion de trompes kystiques
Observation LIL
Deux trompes kystiques à pédicule tordu (par M. le Docteur Chastenet de Géry. Communication à la société d’Anatomie pathologique, séance du 17 février 1910).
Mme C..…., ménagère à la Chapelle-Heulin, est âgée de 34 ans. Sa mère est morte de tuberculose à 43 ans.
Elle à eu la rougeole et la coqueluche à 6 ans, de la chlorose et un ictère de cause inconnue vers 17 ans. Elle a des rhumes fréquents et depuis l'enfance une constipation opiniâtre. |
Son passé gynécologique est très court : les règles ont fait leur apparition vers 17 ans et sont toujours revenues depuis régulièrement. Les pertes blanches sont abondantes. Mariage à 23 ans. Aucune grossesse. La maladie pour laquelle je suis intervenu remontait à 12 ans. Mme C... affirme avec beaucoup de netteté que ses douleurs ont eu pour origine sinon pour cause, un coup de manche de fourche qui, à cette époque, l’a atteint dans la partie gauche du ventre. Avant'le traumatisme elle était bien portante. Et c’est après l’avoir reçu qu'elle commença à éprouver des crises de douleurs abdominales siégeant ‘précisément à gauche. |
Je ne sais s'il faut attacher une grande importance à l’opinion de la malade quant à ce mode de début. Le traumatisme est un antécédent très banal dans un grand nombre d'histoires pathologiques. Cependant, nous sommes dans une telle ignorance à l'endroit des causes qui déterminent la torsion des tumeurs ou des organes abdominaux qu'il n’est que logique de recueillir tous les renseignements qui peuvent être de quelque utilité à ce point de vue.
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Les premiers troubles furent donc de simples crises douloureuses à forme d’élancements qui duraient une demi-heure environ, ne Ss’accompagnant d'aucun phénomène reflexe et disparaissaient sans laisser de traces, pour reparaître au bout d’un temps variable et d’une façon tout à fait imprévue. Les médecins qui furent consultés alors ne constatèrent, paraît-il, rien d’anormal et ne purent soulager la malade.
Mais peu à peu les crises devinrent plus fréquentes, plus longues et plus graves, déterminant des vomissements et nécessitant un repos complet pendant plusieurs heures ou quelquefois un ou déux jours. L'opération qui fut conseillée alors par notre confrère M. Colo ne fut pas acceptée.
Cet état de choses persistait sans modifications appréciables quand, il y à six ans, survint une péritonite. C’est du moins le diagnostic qui fut alors porté. La maladie débuta très brusquement par une douleur excessivement “vive dans le côté droit du ventre, des vomissements et de la diarrhée. Puis la douleur s ’étendit à tout le ventre qui se ballonna considérablement et la diarrhée fit place à la constipation. La guérison fut complète au bout de. trois semaines. Nous verrons l'hypothèse qu’on est en * droit de faire au Sujet de cette péritonite. J’en termine avéc l’histoire un peu monotone des crises douloureuses siégeant à gauche et dont l’évolution ne fut nullement changée par la péritonite. !
Je vis pour la première fois la malade il y a trois ans à la demande de mon ami, le D? Jehanno. Une petite tumeur ‘arrondie et; très sensible au toucher que je sentis alors dans le cul-de-sac latéral gauche, me fit poser le diagnostic de kyste de l’ovaire à pédicule tordu. L'opération que je Jui proposai fut rejetée par la malade qui ne s’est déciäée : à l’accepter que tout récemment aû Cours d’une crise pus PANNE RE longue et pénible, :
Les examens que je fis le 5 et le 6 février dernier avant d'intervenir ont été à peu près négatifs à cause d'une contracture extrêmement prononcée des muscles de la paroi abdominale. Je pus seulement reconnaître par le toucher que l’utérus était refoulé contre lesacrum par une tumeur qui semblait placée en avant de lui mais dont je ne pouvais apprécier le volume, la consistance et les connexions.
Voici le conte de mon opération.
Le ventre étant ouvert, les anses réclinées sous une compresse, japerçois aussitôt une tumeur violacée, plus grosse que le poing, mais piriforme et très longue, sur laquelle des cordons qui s’enroulent en spirale forment relief. L'attache assez étroite du pédicule se fait sur la corne gauche de l'utérus et sur l’S iliaque attirée vers la corne utérine. La tumeur est fluctuante. Il est facile de reconnaître un trompe kystique tordue. Je dis une trompe kystique et non un kyste de l'ovaire, car l'ovaire est parfaitement reconnaissable au niveau du pédicule et on peut suivre assez bien la trompe de bout en bout. La torsion s’est effectuée dans le sens des aiguilles d'une montre et elle est sensiblement de deux tours. C’est en somme presque tout le ligament large gauche qui s’est allongé, étiré et tordu. Il sémble que par endroits la torsion ait provoqué! un commencement d’ulcération et de gangrène des parties constituantes de la tumeur. Le péritoine pelvien a réagi. Il contient un peu de liquide citrin, la séreuse par place est dépolie. Il y a de très nombreuses adhérences mais lamelleuses et peu vasculaires, tendues entre les organes pelviens. La torsion commençant presque au ras de l'utérus et de l'intestin, je suis obligé de placer mes pinces contre ces organes. Néanmoins, les ligatures au catgut sont faites sans difficulté et je puis alors enlever la tumeur. Je croyais ma besogne terminée quand mon attention fut attirée du
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côté droit où des pseudomembranes englobent les annexes
et remontent jusqu'à la fosse iliaque droite. Contre la paroi du bassin, près du détroit supérieur et au voisinage
de l’articulation sacro-iliaque, je sens une tumeur arrondie
et de consistance assez ferme. Je la libère un peu des fausses membranes qui la recouvrent. Elle ressemble à un cæcum bas placé. Mais en remontant vers la fosse iliaque je trouve
le cæcum à sa place et je peux suivre l’appendice engaîné dans des feuillets lamelleux jusqu'à la petite tumeur pelvienne à laquelle il adhère par son extrémité. Continuant à disséquer à l’aide de la pince et des ciseaux, je constate que la trompe droite suivie à partir de l’utérus se transforme après un trajet de 2 centimètres et demi environ en un mince cordon fibreux, blanc, d'aspect cicatriciel qui aboutit en arrière à la petite tumeur signalée et sous-tend debout en bout un repli péritonéal fixé d’autre part sur le détroit
f supérieur. Sous ce repli formant tente se trouve l'ovaire droit. J’entreprends d'enlever la tumeur postérieure. Avec précaution, je cherche un plan de clivage pour la séparer du bassin en dehors, du côlon pelvien en arrière et en dedans, auxquels elle adhère intimement. J'arrive à l’énucléer et je sectionne le cordon fibreux; le bout de trompe -normale se raccoureit alors et revient vers la corne utérine. La tumeur grosse comme une petite mandarine et rénittente est évidemment un ségment de trompe kystique. I1 est infiniment probable qu'à une époque assez lointaine la trompe droite dilatée à son extrémité s'étant tordue, a subi à sa partie moyenne une atrophie qui l’a transformée en ce cordon fibreux que j'ai décrit et s’est fixé contre la paroi sous l'effet de la réaction péritonéale déterminée par la torsion. Cette hypothèse me paraît du moins expliquér d’une façon satisfaisante la disposition des organes et on peut trouver un argument en sa faveur dans l’histoire
de cette singulière péritonite dont la malade fut atteinte il y à six ans:
Je termine l'opération en péritonisant les surfaces cruentées aussi exactement que possible, et, un petit drain ayant été placé dans le Douglas, en fermant la paroi par trois étages de suture.
11 y a dix jours que cette intervention à eu lieu; la malade va très bien, Le drain a été enlevé le deuxième jour, les fils le huitième. La température n'a pas dépassé 379%.
La torsion des hydrosalpinx passe pour être un accident rare. Personnellement je ne l'avais Jamais vue. Dans le travail que Cathelin à publié sur ce sujet en 1901, il y à 41 observations. Le premier cas connu appartient à Henry Morris et remonte à 1891. Le premier cas français a été relaté par Pierre Delbet. Cathelin adépouilléavecleplus grand soin ses 41 observations pour en tirer les éléments étiologiques, anatomiques et cliniques de son étude d’ensemble de la question. Les conditions étiologiques ne me paraissent présenter qu'un intérêt médiocre. Elles sont telles qu'on s'attendait à les trouver. C'est ainsi que la torsion de trompes kystiques se produit habituellement pendant la période d'activité génitale de la vie de la femme surtout entre 30 et 40 ans et que la grossesse est le plus souvent notée dans les antécédents, 32 fois sur 41 cas.
Au point de vue anatomique; le point saillant est celui-ci. Tous les kystes tubaires qui se sont tordus étaient développés aux dépens de la partie terminale de la trompe, je veux dire ampoule de Henle ou pavillon. Cela se comprend. Seuls les hydrosalpinx qui présentent cette disposition possèdent un pédicule assez long pour se tordre.
En clinique, la forme aiguë est banale; la forme latente
à longue évolution est rare. Pendant assez longtem ps on l’a niée. Je ne crois pas GER Cathelin cite des cas de torsion des deux trom pes.
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Quant à la pathogénie, elle n’est basée que sur des hypothèses qui n’ont pas grande valeur et on peut dire qu'elle nous échappe encore complètement. ;
Le cas que je vous présente se distingue par le volume assez considérable de la tumeur — il est rare que les hydrosalpinx tordus atteignent de pareilles proportions — et surtout par la très iongue évolution de la maladie. Le traumatisme qui à marqué le début des accidents mérite aussi d’être signalé. ,
Vous pouvez, Messieurs, en examinant les pièces, cons-
tater les détails de configuration extérieure que je vous ai
signalés. La trompe gauche s’est détordue, mais il est facile de lui rendre sa forme primitive et le profond sillon du pédicule est parfaitement visible. L'’ovaire qui à été enlevé en totalité est divisé en 2 moitiés à peu près égales par ce sillon et il avait done participé lui aussi au mouvement de torsion qui avait. entraîné tout le ligament large gauche. Vous voyez également attenant au petit
kyste tubaire droit le cordon fibreux qui semble être le vestige de la partie moyenne de la trompe.
Je m'étais gardé d'ouvrir les trompes avant de vous les présenter pour ne pas en modifier l’aspect. Mais il est intéressant de le faire, maintenant.
Contrairement à ce que je croyais à cause de la fluctuation bien nette que j'avais perçue, le contenu de ces trompes n’est pas la sérosité ordinaire des hydrosalpinx. Le Kkystubaire gauche contient un produit gélatineux blanc et homogène que je n’ai jamais vu dans une trompe. Le kyste droit a un contenu différent mais tout aussi singulier : C’est une sorte de mastie jaunâtre qui ressemble beaucoup à ce qu'on trouve dans certains kystes dermoïdes. Si c’est un kyste dermoïde, il n'est sûrement pas ovarien, car l’o-
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vaire droit que j'ai laissé en place était distinct de la tu-
meur et tout à fait normal.
. Nous avons choisi cette observation (bien que le travail le plus important sur la torsion des hydrosalpinx soit celui de Cathelin paru dans la Revue de chirurgie en 1901) parce que la torsion y est bilatérale et aussi parce qu’elle prend l'aspect d’un type clinique avec son début brusque, son évolution, etc.
Nous rapportons maintenant une curieuse observation présentée le 17 novembre 1923 à la Société anatomique de Paris par M. Laquière, interne des Hôpitaux. Nous la copions in-extenso à la page 705 du Bullelin el mémoires de la dite société (année 1923, volume XLIII) sans prendre à notre compte les con-
clusions qui la suivent.
Observation IV.
Un cas de torsion congénitale de la trompe (salpingite de Freund) avec kyste tubo-ovarien, par M. Laquière, interne des Hôpitaux.
Nous avons observé à l'hôpital Necker un cas de salpingite kystique de Freund. En voici l'observation :
Mme C..., âgée de 34 ans, entre dans le service du Docteur Robineau pour salpingite et métrorragies sx 9
Elle à présenté depuis la puberté des troubles génitaux. Réglée à 14 ans, au début de chaque période menstruelle elle présente des douleurs intenses l'obligeant à s’aliter un jour ou deux.
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Cette dysménorrhée s'accompagne de leucorrhée et d’anémie. :
Mariée à 22 ans, elle n’a jamais eu ni enfant ni fansses couches.
A 30 ans, métrite avec pertes jaunes, puis des métrorragies surviennent dues à un polype enlevé par voie vaginale en 1921. |
Après une courte amélioration elle entre à l'hôpital le Thai 1995, 2:
Elle présente des métrorragies et des ménorragies abon-
dantes des douleurs annexielles à la fin des règles, des
. pesanteurs lombaires. Elleréclame une intervention. L’exa-
men montre des annexes douloureuses des deux côtés. À droite, masse de la grosseur du poing; on porte le
diagnostic de salpingite.
Opération le 11 mai (M. ébinonic: — Laparatomie médiane sous-ombilicale, utérus normal.
À gauche, ovarite et salpingite banales suppurées. On enlève les annexes gauches jusque dans la corne.
À droite, on enlève une grosse salpingite kystique avec
kyste tubo-ovarien. L’ovaire sain est laissé. Appendicec.
tomie.
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Voiei représentée la pièce anatomique. Le dessin est dû
à l’habileté de notre collègue et ami Le Rasle.
La trompe-kystique à une disposition curieuse : à l’union de l’isthme et de l’ampoule, le conduit tubaire à subi une torsion complète sur lui-même, formant une boucle audessus du kyste tubo-ovarien. Cette boucle est fixée par un tractus l’unissant au pavillon tubaire;tractus très net, résistant, soulevant le péritoine.
Le pavillon ne présente ni franges ni orifice abdominal. La dilatation kystique au-dessus de la torsion est de là grosseur d’un œuf d'oie. Il existe un rétrécissement au
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/ niveau de la boucle. Il s’agit done 1à d’une salpingite kystique par torsion de la trompe.
Ces modifications anatomiques n'ont pas de caractère inflammatoire. Il s’agit nettement de malformations congénitales analogues à celles décrites par Freundi, signalés ar Pozzi? et Lawson Tait* etc.
Elles expliquent la dysménorrhée, lestroubles génitaux très marqués, l’absence de grossesse que relate l'observation de cette malade.
Voilà deux observations de trompes kystiques
Elles s'opposent :
19 Par atteinte des deux côtés dans l'observation III, d’un côté dans l'observation IV ‘
2° Par le début brusque dans le 1er cas. Par un com, mencement tellement insensible dans le deuxième qu'on croit à des lésions congénitales. à |
30 Par une évolution tout à fait différente, subaiguë pour la malade de M. Chastenet de Géry, chronique latente pour celle de M. Laquière. |
Mais les kystes ne sont pas toujours aqueux. Ils sont parfois purulents. Cette purulence semble gêner la torsion par les adhérences qu’elle cause entre les trompes et les organes voisins. Il existe cependant des récits où la purulence semble avoir précédé la torsion. Très souvent sans doute l'infection du kyste a été pos-
térieure à la torsion de la trompe.
1. Freund, Volkm, Samml, Rliñ, Vorir: 1889, n° 323. 2. Pozzi, T'railé de jynécologie, page 811-853. 3. Lawson-Tait, Bril. méd. Journ. 1887, t. 1. page 82%.
La thèse de Maillard sur la torsion des salpingites nous donne « l'embarras du choix » entre de très intéressantes observations. Nous choisissons celle de Jacobs car elle nous présente cet avantage de rapporter l'histoire d’un pyosalpinxchez une syphilitique et comme nous n'avons pu trouver des cas de torsion de salpinvite syphilitique,nous nous dédommageons en publiant le cas d’une salpingite sans doute banale chez une syphilitique. |
d Obsérvation V.
(Jacobs cité par Maillard) Bulletin dela Société belge de gynécologie etd’ obstétrique 1896. h
“J'ai l'honneur de vous sente) les pièces anatomiques d'un cas intéressant de fibrome utérin avec altérations annexielles bilatérales.
Elles présentent une anomalie que je n'avais jamais ‘rencontrée jusqu'à ce jour. L'histoire de la maladie est
ES
des plus instructive à cause de sa rapidité d'évolution.
Il y a trois mois, Mme X... vient me consulter pour une petite uleération qu'elle portait sur la face externe de la petite lèvre gauche. Cette ulcération était assez profonde et à bords très nettement. découpés.
Les cautérisations étent restées sans effet, je crus avoir affaire à une manifestation syphilitique et en conséquence je soumis la malade à un traitement ioduré interne.
1’ ulcération guérit rapidement. J'avais constaté lors de mon premier examen que la malade portait un fibrome utérin interstitiel assez volumineux qui lui occasionnait des douleurs pelviennes assez vives.
C'est une personne de 46 ans, secondipare. À cause de
JO
l'infection syphilitique présumée j'abandonnai toute idée d'intervention immédiate. ; : Je revis la malade environ unmois après. Son état général s'était considérablement modifié. Elle maigrissait rapidement, se plaignait d’inappétence, d’insomnies occa: sionnées par des douleurs pelviennes, constantes dans Îa fosse iliaque gauche. L
L'examen nous décèle l'existence d’une vaste tumeur annexielle gauche (salpinx). Nous soumîmes la malade à un traitement palliatif endant quelques jours au bout desquels une tumeur annexielle s'était développée du côté droit. Ces deux tumeurs étaient très volumineuses, fluctuantes, douloureuses. Etat général mauvais. Fièvre le soit. — ME Fe ;
Nous engageñmes la malade à se faire opérer, ce à quoi elle consentit quelques jours plus tard.
L'opération (15 juin 1896) fut laborieuse à cause de la situation élevée du fibrome et des adhérences contractées
par les annexes. Elle fut pratiquée par la voie vaginale mortellement partiel du fibrome extraction en bloc de l'utérus et des’ annexes. | }
Pendant les RE nous.ouvrimes un vaste abcès de l'ovaire droit ce qui donna issue “à une grande quantité de pus fétide.
Malgré cet incident, après l’ablation complète et la Voie lette du pelvis nous remplacâmes immédiatement les SMS à forcipressure par autant de ligai ures et nous fîmes extemporanément la fermeture de la voûte vaginale au moyen de 3 points de suture, c'est-à-dire que, malgré l’écoulement de pus, pendant l'opération, nous ne fîmes aucun drainage. : | , Les suites opératoires furent apyrétiques et aujourd’hui la malade est en convalescence.
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“Pièces anatomiques. — Utérus à parois très épaisses, la cavité est complètement déviée à droite. Dans la paroi utérine, au niveau du fond, se trouve un gros fibrome in-
‘terstitiel en partie morcelé.
Les annexes droites sont déchiquetées; lésions : vaste pyosalpinx et abcès de l'ovaire.
Annexes gauches. — La trompe est énormément distendue en massue. À environ 3 centimètres de l'utérus, elle présente une torsion complète sur son axe.
La partion voisine de l'utérus est variqueuse et présentait au moment de l’opération une coloration verdâtre
rappelant la gangrène. Au delà du point de torsion, la
trompe se dilatait en boudin, ayant son plus grand développement au niveau du pavillon : contenw purulent.
Cette trompe tordue était prête à se rompre et Jacobs voit là une origine possible des péritonites
pelviennes.
La torsion des salpingites ressemble beaucoup à
celle des hématosalpinx, des grossesses. tubaires qui
EE ailleurs, tout de-suite après la torsion, ne tardent pas :
à devenir pyosalpinx. Dans ce groupe, un élément
symptomatique domine tout; l’état de: grossesse, le
retard des règles. Du point de vue anatomique on trouve
des villosités choriales qui signent le diognostic.
Peut-on appeler hématosalpinx l’envahissement des trompes par du-sang des règles, phénomène dû à une imperforation, hyménéale par exemple ?...
Auvray en rapporte dans son magnifique mémoire
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de 1912, deux cas où l'épanchement du sang jusqu'alors endigué par l’hyÿmen entraînera une chute dans le Douglas des trompes vidées du sang qui les emplissait par refoulement. Ces malades opérées par Chaput sont mortes toutes les deux. L’autopsie de l’une d’elle montra à Mouley qui le rapporte en 1898 dans le Bulletin de la Sociélé anatomique de Paris que la trompe droite était tordue six fois sur elle-même tandis que | la trompe gauche l'était seulement cinq fois. La deuxième malade nécropsiée montra à Dalmon et Monnet en
1904 une double torsion également.
Jusqu’alors nous n'avons rapporté que des cas de torsion de trompes atteintes de tumeur liquide. L’observation qui suit traite d'une torsion de trompe atteinte de tumeur solide (un carcinome). Elle est due à Varnek qui la publie en 1895 dans les Archives de la Société de gynécologie el d’'obslétrique.
Observation VI
A Tersion de trompe par eancer, par Warnek. (Archives de la Société de Gynécologie et d'Obstétrique, 1895).
Le 29 août 1893, entra dans mon service une cuisinière âgée de 43 ans. Elle se plaignit d'une métrorragie € de douleurs dans le ventre
La famille est saine. Avant 17 ans elle fut atteinte d’une pneumonie, elle souffrait souvent de douleurs dans le ventre et dépuis longtemps elle abusait de l'alcool. Réglée à 18 ans, les règles venaient toutes les 3 semaines pendant
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3 jours, très abondantes mais sans douleurs. Dans les derniers temps la menstruation était devenue beaucoup plus abondante. Hlle avait eu 3 enfants; le dernier il y à 12 ans après les couches elle se portait bien. Le 19 août, au soir, elle avait porté un grand panier : la nuit elle avait eu d’atroces douleurs dans le ventre, de la fièvre et des douleurs pendant la miction. Le 21 août survint une métrorragie. Pas de vomissement. La malade est très anémique, épuisée et d’une constitution assez faible; les reins sont atrophiés.
Le ventre est ballonné et au-dessus de la symphyse on reconnaît une tumeur fluctuante, peu mobile, dure et grosse comme le point. Le cul-de-sac droit est un peu refoulé on y sent un cordon qu'il est impossible de rattacher à la tumeur. Dans le cul-de-sac antérieur et un peu à gauche,
on sent la partie inférieure de la tumeur. Plus bas dans le cul-de-sac gauche, on sent là trompe enflée, douloureuse qui se dirige en arrière du eul-de-sac droit. L'’utérus est volumineux, il se trouve dans sa position normale mais il présente des altérations dues à une métrite chronique. Pouls 92, assez faible; les artères un peu dures; la température est normale et les .autres organes ne présentent rien d’extraordinaire.
Diagnostic : kyste de l'ovaire droit avec torsion du pédicule et salpingite gauche. La malade ne se décide à l’opération proposée qu'au bout d’une semaine. La métrorragie cessa le lendemain mais les douleurs restèrent les mêmes.
Le T septembre. — Opération. La cavité abdominale Guverte nous avons trouvé deux tumeurs dans le bassin : la tumeur droite, un kyste tubo-ovarien se trouvait un à peu en avant de la corne gauche de l'utérus; elle était soudée avec la surface antérieure du fond de la matrice. La tumeur gauche, la trompe gonflée était située en arrière et à droite de l'utérus et réunie à la face postérieure du
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ligament large, droit et au cul-de-sac de Douglas. Les deux pédicules étaient tournés 1 fois 1/2 autour de leur axe.
Pendant l'opération la tumeur droite se rompit et son contenu d’une couleur rouge foncé se répandit, entra dans la cavité abdominale. Ligature des pédicules et ablations des tumeurs. Le pédicule gauche fut suturé superficiellement avec le catgut, tandis que le pédicule droit fut laissé, sans sutures.
Nous avons trouvé encore des adhérences entreles intestins et le ligament large droit, mais comme ces adhérences étaient assez fortes et ne présentaient aucun obstacle pendant l'opération et même avant l'opération, elles ne causaient aucun inconvénient par leur présence, nous les avons laissées intactes, la paroi abdominale fut réunie comme toujours.
La plus sérieuse complication dans la période post-opératoire fut le vomissement. Malgré l’état général satisfaisant, malgré la température normale les vomissements persistèrent depuis le lendemain de l'opération jusqu'à la mort.
* La malade eut des selles après lesquelles les vomissements devinrent un peu faibles. Il y eut même: deux jours où elle vomissait seulement 2, 3 fois par jour. L’appétit bon, la plaie abdominale se cicatrisa par {re intention.
Le 17€ jour après l'opération, les vomissements $s’aggravaient, la malade allait mal à la selle, le ventre devenait gonflé et sensible. Le 18e jour les vomissements avaient une odeur fétide et le lendemain contenaient des excréments. Un lavement administré 2 fois provoqua une selle; les vomissements devinrent moins abondants mais le 21e jour ils s’aggravèrent de nouveau.
La malade se plaignit de vives douleurs dans le ventre qui était très sensible à la pression, surtout dans la fosse
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ilaque droite. Le pouls quoique très faible était tout à fait régulier, comme il n’y avait aucun doute que nous avions à faire à une occlusion intestinale quoique incomplète nous nous décidâmes d’entreprendre une Japaratomie que j’exécutai le 26 septembre à midi.
L'incision fut faite sur la cicatrise de la paroi abdominale qui était assez dure; quand la cavité abdominale fut ouverte, il devint clair que l’épiploon était soudé avec la _ surface postérieure de là cicatrice; les intestins étaient très ballonnés, mais leur couche séreuse était tout : fait pâle et luisante, L’occlusion incomplète des intestins était occasionnée par une adhérence de 2 anses intestinales avec le pédicule droit qui n’était pas suturé superficiéllement, une anse était soudée par sà surface périphérique et sa voie était libre, l’autre anse soudée à angle aigu contenait aussi des excréments et des gaz mais son calibre était bien restreint.
‘ Après avoir détaché ces adhérences ainsi que celles que nous avions laissées intactes à notre première intervention chirurgicale, les bords de la plaie furent réunis par des sutures. |
Après l'opération les vomissements ne cessèrent pas et à 3 heures de l’après-midi survint la mort. A |l’autopsie il fut impossible d'apprendre quelque chose de positif. Dans la cavité abdominale nous n'avons trouvé ni une hémorragie, ni un exsudat quelconque;le rétrécissement d'intestin que nous avions séparé pendant notre seconde opération était très peu prononcé. L'utérus était gros mais sa cavité tout à fait normale. La préparation que nous avons faite à notre première opération présente les détails suivants : Les 2 trompes sont volumineuses; Ja trompe droite communique immédiatement avec le kyste de l'ovaire (kyste tubo-ovarien). La membrane muqueuse
à partir du bout utérin de la trompe jusqu'à son bout abdominal ne présente auéune altération visible. Mais les am poules sont remplies de papilles qui ressemblent à des choux-fleurs. Dans la trompe gauche ces papilles ont des pédicules.
On peut bien examiner la structure carcinmomateuse de ces papilles sur 2 micropholographes exécutés par M. N. Nikiforoff, professeur d'anatomie pathologique à l'Université de Moscou à qui j’exprime ici ma plus vive reconnaissance.
Comme ni dans l'utérus, ni dans les ovaires il n’y avait aucune altération carcinomateuse, il faut considérer ce cas comme un carcinome primitif des trompes.
Selon moi on peut expliquer l'issue fatale par un shock: pendant la seconde intervention opératoire; il eut été de | beaucoup préférable de ne pas entreprendre cette opération : locclusion incomplète d'intestin aurait probablement cédé aux moyens thérapeutiques prolongés. \
Cette observation fait par sa rareté pendant à la nôtre. Elle montre bien que toutes les trompes peuvent se tordre. | |
Au cours de la grossesse, cet accident peut également survenir. Auvray en rapporte trois exemples. dans son mémoire de 1912. Celui que nous reproduisons a été présenté par le D' Cabanes à la Société d’obstétrique et de gynécologie d'Alger. Séance du 12 avril 1924.
Observation VIT.
Torsion de la trompe utérine au 9e mois de la grossesse. (par M. Cabanès. 508, XIII, 1924).
J'ai observé récemment un eas de torsion de la trompe droite chez une primigeste. Il m'a paru intéressant de le
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relater, par analogie — lointaine il est vrai — avec les cas signalés à la société de chirurgie par Dujarier, Michon et d’autres.
Mme X, 23 ans, primigeste au 9 mois qui doit accoucher vers le 30 janvier 1924, a eu une grossesse normale jusqu’en octobre 1923. Elle à accusé à cette époque de légères douleurs au niveau de la fosse iliaque droite.’ Elles ont disparu après quelques heures de repos et la malade en a perdu tout souvenir quand elles se réveillent brusquement vers la fin de décembre, localisées, violentes, au même niveau: Quelques yomissements les accompagnent. Nous voyons
la malade le 28. Pouls bien frappé, battant à 70, tempé-
rature à 3608. La palpation au point de Mac Burney décèle
une douleur et une défense très nettes élargies jusqu'à
l'arcade erurale. L'utérus volumineux est tendu comme en contraction. Aucune tumeur appréciable au toucher ou au palper. La malade a des selles quotidiennes, norniales. Elle à de l’anorexie et de l’insomnie depuis trois jours; elle remue constamment dans son lit, ne trouvant jamais, comme un calculeux une position de repos. Nous crdonnons le lit en permanence et une diète sévère sans affirmer le diagnostic d’appendicite présentement le plus probable mais discutable. Les jours suivants même état. Les douleurs que la glace ne calme pas sont continues, le pouls et la
température identiques, les symptômes locaux persistent,
l’anorexie augmente, l’insomnie persiste, absolue malgré les calmants administrés. Seule la morphine donne un repos de quelques instants. La malade est très fatiguée. Devant la persistance de cet état le 4 janvier nous décidons d'opérer la malade qui n’a toujours pas eu la moindre déviation -de température. L'intervention acceptée après
l'avis de notre maître, M. le Professeur Crillet, qui a bien
voulu nous assister, est pratiquée le, 5 janvier. Température 37°. Pouls 64.
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Anesthésie à l’éther. Incisicn de Mac Burney. D'’emblée pous tombons sur une masse ardoisée et lie de vin vite reconnue. C'est la trompe tordue dans le sens des aiguilles d’une montre par 2 tours de
À l'extrémité externe, elle à le volume d’un petit œuf, on reconnaît bien les franges du pavillon; elle est tordue
à l'union de son tiers interne et du tiers moyen. Là elle a la grosseur du petit doigt.
De gros vaisseaux turgescents rampent sous le péritoine de ce tiers interne et des parois au niveau de la torsion. Ligature et section de la trompe à un centimètre de l’utérus. L ovaire sain sn ne PARCS pas à la HR est respecté.
Au-dessous de la trompe enlevée nous apparaît le cæcum, également sain.
Réunion par 11e intention.
Suites normales. Accouchement normal 20 jours ! Nine tard, la trompe utérine très congestionnée porte au niveau du pavillon et à son centre un caillot, c’est une cavité kystique de la grosseur d’une noix. Les parois de cette cavité examinées par le Dr Murat n'ont révélé que du tissu fibreux.
Dans sa thèse, Jean Rabier, considérait que la torsion des trompes ne pouvait se produire qu'après une altéfation de cette trompe. En 1902, on ignorait le volvulus des trompes saines. Il a fallu le magistral mémoire du professeur Auvray en 1912 pour attirer l'attention des chirurgiens français sur cette malformation. L'auteur insista sur la nécessité de faire l’examen histologique des trompes tordues afin d'isoler parfaitement le groupe des trompes non infectées.
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Nous résumerons tous les cas qui nous sont connus.. Comme type nous prendrons l'observation de Lauran Darner parue en mars 1926 dans The American Journal of Obstelrics and Gynecology. Elle est ‘très complète Il y manque cependant la mention des travaux français,
ceux d’Auvray en particulier.
Observation, Ve
Torsion of the normal Fallopian tube, By Lauren Darner,. M. D., Rochester, N-Y. (From the Gynecological Department of the Johns Hopkins Medical School).
Histoire de la maladie. — Miss M. E. K., âgée de 13 ans, une écolière fut admise le 17 janvier 1924 à l'hôpital Johns Hopkins. Elle se plaignaïit d’une douleur dans le quadrant inférieur droit de l’abdomen. L'enfant était née à terme, sans intervention obstétricale et sa croissance ultérieure fut parfaitement normale. |
Les antécédents familiaux ne présentent aucun intérêt. La rougeole a été la seule fièvre éruptive et la malade avait eu une amygdalite aiguë à l’âge de neuf ans.
l\ Il ny à pas souvenir d'oreillons. Le commencement des règles date de novembre 1923. Le flux cataménial : dura 3 jours et fut normal par ailleurs. Elle à été en com- ‘plète aménorrhée depuis lors.
La maladie actuelle commença soudainement à la fin d’un après-midi cinq jours avant son admission, quand Ja malade avait eu une violente et brusque douleur dans | la fosse iliaque droite. La mère constata que la malade
+ avait été shokée et qu'elle se plaignit immédiatement d’une douleur semblable à une colique dans tout le côté
| inférieur droit de l’abdomen. Ce fut calmé par des appli-
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cations chaudes mais les malaises persistèrent. Elle eut quelques nausées mais pas de vomissements. L’appétit resta satisfaisant. Les selles continuèrent régulières et suffisantes. | |
La douleur du début de la présente maladie n’augmenta pas. La malade avait été couchée depuis le début. Il y avait eu une légère élévation de température. La malade fut amenée à l'hôpital. parce que son état empirait progressivement en dépit du traitement.
À l’examen, la température était à 100. 6e, le pouls à 92, et la respiration à 20. On ne trouva rien d’anormal à l'examen somatique. IL y avait une sensibilité extrême dans tout le quadrant inférieur droit. Il n’y avait pas de contracture musculaire ni rigidité et pas d’hypersensibilité audessus du point de Mac Burney. Le signe de Rovsing était négatif. À l'examen du pelvis, l’hymen fut trouvé intact. Un toucher vaginal ne fut pas fait, mais au toucher rectal on sentit une masse indéfinie, d’une consistance pâteuse (mastie) qui était extrêmement sensible à la pression, qui était très haut, en dehors dans le cul-de-sac droit. Rien dans les urines. Les leutocytes comptés étaient au nombre de 14.800. Le diagnostic clinique était appendicite aiguë avee abcès appendiculaire,
On se prépara immédiatement pour une laparatomie. Avant que l'on. ne prépare l'abdomen pour l'opération, un toucher rectal fut fait pendant que la malade était sous l’anesthésie à l’éther. A ce moment, l'utérus était bien situé en antéposition et était parfaitement mobile. L’ovaire gauche pouvait être aisément senti. Il était de la taille d’une amande, ferme et librement mobile. Dans le cul-desac droit il y avait une masse parfaitement mobile de la * grosseur d'une saucisse, d'environ 7 centimètres de diamètre. On considéra que C'était quelque lésion de la trompe : “
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ou de l'ovaire droits sur l’exacte nature de äauelle on ne pouvait se prononcer avant l'opération.
L’abdomen fut ouvert suivant la ligne médiane, sousombilicale (suprapubic). Il y avait environ 300 ce. de sang teinté, séreux, fluide dans la cavité péritonéale. L’appendice fut trouvé absolument normal. Le tiers distal de la trompe droite était terriblement distendu, avait une apparence noire-bleuâtre et les franges étaient manifestement dilatées et cyanotiques. Il n'y avait pas de long pavillon accessoire. Attachée à la masse globuleuse tubaire était une petite vésicule hydatique qui était aussi extrêmement cyanotique. Les tiers moyen et proximal de la trompe avaient été tordus 3 fois et demi dans le sens des aiguilles d’une montre. L’ovaire droit fut trouvé au-dessous de la masse tubaire. Il était parfaitement normal comme aspect, volume et apparence et son pédicule n'avait pas été tordu. Le ligament tubo-ovarien droit n'était ni étiré ni tordu et il n'y avait pas de varices non plus dans aucune région du ligament large. Les annexes gauches et l’utérus étaient - parfaitement normaux. Aucun follicule n’était récemment rompu dans l’autre ovaire. La trompe fut enlevée, avec un coin de la eorne utérine, le saignement étant arrêté par des ligatures au catgut. Une boucle du ligament rond fut’ attirée au-dessus de la come utérine. L'appendice fut enlevé et l'abdomen fermé. Exceptée une infection superficielle de l’angle supérieur de l’incision, la convalescence de la patiente fut sansäincident. Il y eut une période menstruelle parfaitement normale commencant le 5e jour après l'opération et durant 4 jours. La malade sortit le 21€ jour après l’opération, se sentant parfaitement bien. _ La malade fut examinée régulièrement pendant un an depuis l’opération. Il n’y eut pas de récidive des symptômes pré-opératoires. Les règles sont réapparues régulièrement
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chaque mois depuis l'opération, normales comme durée et comme allure. [l n’y à pas de dysménorrhée.
L'étude microscopique des nombreuses coupes de la masse tubaire montra les habituelles trouvailles de pareilles lésions. La séreuse avait presque complètement disparu, La musculeuse était infiltrée de nombreuses, récentes et anciennes hémorragies. Les veines apparaissaient dilatées et remplies de sang. Le tissu conjonctif était œdématié et infiltré avec du sang extravasé. L'épithélium aussi montra un considérable œdème et une dégénérescence marquée, I1 y avait de nombreuses hémorragies -sous-muqueuses. La paroi de la trompe était considérablement amincie plus qu'à l’état normal. La lumière de la trompe était extrêmement dilatée et remplie de caillots de sang frais et vieux. Il n’y avait pas trace de lésion inflammatoire de la trompe (ancienne ou récente). On ne fit aucune découverte microscopique de grossesse tubaire ou de néoplasme L'étude microscopique des nombreuses coupes de l’appen- _dice ne montra aucune lésion pathologique.
Des observations très semblables à celle-ci sont dues à Auvray (1912 et 1913), Cassidy et Norburg, Davie, Dujarier, Mac Hleoy, Hausen, Michon, Morel, Nigel, Norris, Roger, Stark, Schweitzer, Rocher et Jeanneney (pour ne citer que les observations bien classées par l’histologie) Elles suffisent amplement à prouver l’existence de la tor-
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sion de trompes saines et à infirmer par suite les affirma-
tions pour le moins hâtives de Jean Rabier.
FORMES CLINIQUES
Les observations qui précèdent ont eu pour but d’esquisser l'aspect général de la torsion des trompes et aussi de classer ces phénomènes pathologiques suivant, l’état du canal salpingien.
Outre ces formes ‘anatomo-cliniques, on peut envisager maintenant cette entité morbide ‘suivant trois aspects :
Une forme aiguë.— L'observation de Lauran Darner peut en être le type. Le début à été brusque; violent allant jusqu'à la syncope. En dépit du traitement il a fallu opérer au bout de quelques jours tant était grande encore la douleur.
Une forme subaiguë. — L'exemple du Dr Chifohiau en est le type : on obtient un léger « refroidissement » qui permet d'opérer avec plus de sérénité.
Enfin la forme chronique avec le beau cas de Laquière ou le nôtre. La malade traîne, souffre. Des diagnostics divers sont posés. Des thérapeutiques variées et toujours inopérantes sont instituées jusqu’au jour
où «l’on va y voir ».
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HISTORIQUE
Nous avons montré un certain éclectisme dans le choix de nos observations. Nous avons tâché de faire connaître les moins connues (qui ne sont pas toujours les moins intéressantes). Nous aurions aimé publier une vieille observation dont les termes imagés plaisent à l’esprit. À notre grand regret notre historique — bien inférieur en cela à beaucoup d’autres — ne remontera pas à Hippocrate, pas davantage à Arétée ou Avicenne. C’est que la première torsion de trompe reconnue a été opérée par Henry Morrisqui voulait guérir un hydrosalpinx. C’est Bland Sutton qui en publia le protocole opératoire dans son livre sur les maladies chirurgicales des ovaires et des trompes de Fallope, ouvrage paru en" 1891 "
Puis en 1892, Pierre Delbet intervint dans un cas semblable et il fallut le grand sens chirurgical de notre. maître pour lui faire reconnaître une lésion qu'il n'avait encore Jamais vue, ni sur le vivant, si sur le cadavre ni... dans les livres. |
En 1892 Napier, Veit, Forselles font connaître de pareilles affections chez des opérées.
Puis en 1893 Strogonoff, en 1894 Hartmann et Rey-
mond apportent leur contribution à cette étude. En
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1898 la thèse de Maillard voitle jour. En 190] Cathelin fait paraître son mémoire dans la Revue de chirurgie. Le « Hni » de ce travail attira beaucoup l'attention des chirurgiens. Pozzi fit faire la thèse de Jean Rabier en 1902 sur la même question.
Enfin Auvray en 1912, à propos d’un cas personnel. fit le tour de la question de la torsion des trompes saines. Il y revint en 1913.
Les chirurgiens étrangers se sont beaucoup intéressés au phénomène. Hansen en Allemagne, Davie, Roger, etc. dans les pays de langue anglaise.
EE voici les cas de Dujarier. Michon, Cabanes, de Rocher et Jeanneney...
Enfin en 1927, Vasseur traite des amputations spontanées des Erompes,ce qui fixe cerbainement un point de l’évolution des Lorsions de trompes.
À l'heure actuelle, traiter ce sujet paraîtrait superflu si le besoin ne se faisait sentir de bien grouper les symptômes, de tracer l’esquisse des lésions propres à la tor-
sion et de saisir le mécanisme du phénomène.
ÉTIOLOGIE. -- MÉCANISME. - PATHOGÉNIE.
Jean Rabier croyait avec Pozzi que l’altération de la trompe était une condition indispensable de la torsion. Notre dernière observation montre qu'il n’en est rien. Cependant les arguments de Rabier, de Legueu méritent d’être cités. « Pour expliquer le mécanisme pathogénique de la torsion salpingienne on en est en- - core réduit aux hypothèses écrit Rabier; tout ce qu'il est permis d'affirmer c’est que certaines conditions ana-
tomiques et pathologiques jouent le rôle des facteurs | adjuvants dans la production de cet accident. Il faut avant tout que la trompe soit malade, augmentée de volume. qu'elle forme une tumeur deux ou trois fois plus grosse que l’organe à l’état sain; c’est à cette condition que la poche pourra se créer un pédicule aux dépens de l’aileron moyen du ligament large. Impossible à l’état normal puisqu'il n'existe alors aucune trace de pédicule, la torsion ne peut s'effectuer que si la masse se pédiculise. Or cette pédiculisation ne peut s'effectuer que si l'organe change de volume, s’hypertrophie, monte dans l’excavalion entraînant le repli péritonéal correspondant. C’est alors seulement que les conditions
secondairés pourront intervenir et produire la torsion».
Nous avons souligné «monte dans l’excavation » car ce membre de phrase fait entrevoir un mécanisme simple de la torsion pendant la grossesse.
Les conditions secondaires sont :
La mobililé. — Legueu écrit dans la Presse médicale en 1900, n° 6, p. 39 :
€ I faut que la salpingite soit mobile, c’est-à-dire dépourvue d’adhérences. (est une condition indispen-
sable et cependant dans presque toutes les observations il est fait mention d’adhérences de la trompe avec les parties voisines. Mais dans tous ces cas les adhérences avec l'intestin, avec l’épiploon étaient récentes, tar- _dives, secondaires à la torsion et provoquées par l’étranglement ». Ë
Enfin on fait encore jouer un rôle à la minceur, la longueur des attaches ligamentaires. Ce sont là des dispositions congénitales. [1 en est d’autres. Avec Auvray nous attachons une grosse importance à ces flexuosités, à ces torsions de la trompe pendant la vie fœtale, sinuosités qui peuvent persister comme mal-. formations à l’âge de la puberté comme le montre bien l'observation de Laquière. {sl
Causes prédisposantes qui, pour créer la torsion, on£ besoin d’une action dynamique surajoutée.
Faut-il avec les premiers auteurs croire à l’action du péristaltisme, de la pression des organes abdominaux ?..
Faut-il avec les auteurs contemporains attacher une grosse importance au péristaltisme propre dela trom- \ pe? LA
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Nous pensions bien que ces actions légères sont suffisantes pour faire tordre une trompe dilatée, en équilibre instable mais nous pensons que ce sont là des facteurs insuffisants pour le volvulus d’une trompe saine ou d'apparence saine comme les trompes tuberculeuses dont'nous avons ‘parlé au début.
Dans:bien des cas un traumatisme, un effort peuvent être incriminés. Dans ‘notre observation la malade avait vu commencer ses malheurs après un effort en portant un seau; après un effort encore une malade de Warnek commence à souffrir. C'est un coup qui déclanche les phénomènes morbides chez la malade de l'observation TE
Et pour les autres cas, plusieurs remarques re ‘diales doivent être faites
10 L'âge des sujets. Les malades sont ou bien à làge de la puberté, ou bien à la ménopause.
20 Celles qui sont entre ces deux âges, extrêmement favorables à un état de congestion chronique sont ou bien au moment de leurs règles (malades d’Auvray) ou bien grosses malades d’'Aulthorn, d’'Hartmann, de Lecène, de Cabanes) mais toujours, toujours Le petit bassin est dans un état congestil net. |
Ces observations ‘ont pour but d'expliquer. pourquoi nous sommes tant séduit par la théorie de Payr.
On sait en effet que Payr à é6Lé capable-de produire expérimentalement la Corsion d'une masse (d’un disque) autour d'un pédicule com posé de 5 tubes de caout:
chouc lun représentant: Partère, les deux autres les
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veines de retour. Si ces trois tubes subissent une même pression interne, Ja torsion se produit. Ceci revient à dire que si les veines, au lieu de servir devoie de retour, sont ou obstruées ou comprimées, la torsion peut se produire. On conçoit combien ces phénomènes peuvent se rencontrer en pratique ! Ce qui éclaire parfaitement cette théorie physico-biologique ce sont les 2 cas opérés par Chaput. La variation, la pertubation due à Fépanchement du sang causa de telles modifications de pression que les trompes se tordirent six fois. (Le record comme nombre de tours). Ces observations ont la valeur d’une expérience. (C’est pourquoi nous nous rattachons entièrement à la théorie de Payr pour la majorité des cas et en particulier pour la torsion des trompes non augmentées de volume.
Nous admettons cependant que les autres causes mises en évidence par les auteurs peuvent accessoirement jouer un rôle.
Si la pathogénie est variée, l'anatomie pathologi-
que l'est beaucoup moins.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
A l'ouverture du ventre on voit une tumeur reliée à l’utérus par un pédieule.
19 La tuméur siège cénéralement sur le tiers externe de la trompe. On la trouve souvent dans le Douglas; quelquefois dans le cul-de-sac latéral homologue de la trompe, rarement dans le cul-de-sac vésico-utérin (Chifoliau). Sa forme est globuleuse, parfois oblongue, en forme de saucisse, d’aubergine. Elle est dépolie, noir-bleuâtre. Souvent elle fait penser à de l’intestin étranglé (Deibet), à unappendice enflammé (Chasten et de Géry) à un kyste parovarien tordu (Chifoliau). La taille est variable. La plus petite tumeur à notre connaissance est celle que nous avons opérée avec M. Chastenet de Géry. D'autres étaient comme une amande. La plupart avait la taille d’une orange. Il va de soi que la torsion ne fait qu'augmenter le volume d’une tumeur préexistante.
Cette tumeur estrénitente. Ellecontient du liquide généralement sanglant,
20 Le pédicule est généralement variqueux, Cyanotique.
L'examen histologique est aussi toujours semblable à lui-même. Reproduire celui de M. Sabrazès (cas de . Rocher et Jeanneney) c’est répéter à peu de chose près celui de Lauran Darner. Le voici cependant : « Morceau de la poche dilatée d'apparence kystique au niveau du point de dilatation maxima. On reconnaît une armature conjonctive dont il ne persiste que les fibres collagènes sans noyaux reconnaissables ou avec quelques ombres nucléaires. On reconnaît aussi des vaisse seaux dans lesquels le sang est coagulé et les hématies tassées. Beaucoup de vaisseaux sont: gorgés de sang on en trouve qui affleurent la cavité; il n’est pas surprenant que ces vaisseaux aient été rompus et aient provoqué un ‘hématosalpinx. On reconnaît très mal ‘les fibres musculaires lisses, leurs noyaux sont devenus -incolorables, leur tissu est comme craquelé. Bref, paroi distendue dont il ne reste qu'un squelette fibreux et. des vaisseaux gorgés de sang. Il est des régions beaucoup plus endommagées : dans ces segments les mailles de collagène sont relâchées, ce collagène est effrité. Beaucoup de ‘noyaux incolorables, d’autres sont grossièrement érythrophiles. Cet aspect rappelle les lésions des volvulus ». |
Un second examen histologique. pratiqué par le Dr Sabrazès est superposable au premier: « Dans la trompe on reconnaît des ombres de faisceaux de fibres mus- BLAIrES dissociées et infiltrées d’hématies dans sa totalité; comme éléments blancs, on ne retrouve que
quelques leucocytes polynucléés et quelques lympho-
ne Et
cytes mélangés de sang. Les autres cellules sont à l’état d'ombre. Le tissu est d’ailleurs tellement friable que les coupes le désagrègent. La muqueuse n’est plus reconnaissable. Pas de tubercule visible: pas de territoire caséeux, pas de tumeur ».
En résumé, disparition: de la muqueuse, refoulement, distension de la musculeuse, exfoliation de la séreuse, telles sont les lésions propres de la torsion. Il existe cependant certaines fois des lésions plus différenciées. Nous en citerons comme preuve l’examen de la seconde pièce d’Auvray (1913) faite par notre vénéré maître Roussy : l
€ On a prélevé pour lexamen microscopique des fragments de la trompe portant sur la partie la plus interne, la partie moyenne (dans la région tordue), là partie externe attenant à la poche kystique en enfin différentes portions de la paroi du kyste. Sur les préparations internes de la trompe utérine on note partout un processus de nécrose et d’hémorragie extrémement prononcée. Par endroits les vaisseaux sont fortement dilatées, ailleurs ce sont de fortes nappes hémorragiques infiltrant de toutes parts les parois salpingiennes et faisant irruption dans la tumeur de la trompe. Enfin, tous les éléments fortement atteints-de nécrose se colorent difficilement, ce qui fait que la muqueuse et les cryptes glandulaires se distinguent difficilement.
Les lésions $e retrouvent avec la même intensité sur
les différents fragments de la trompe, exception faite
cependant pour la partie la plus interne où les processus d’hémorragies ou de nécrose sont moins prononcés. A ce niveau exislent dans les parois, des cellules inflammaloires mononucléaires. épithélioïdes el quelques rares cellules géantes. De par les caractères de ces éléments inflammaloires el L'absence de polynucléaires il esl vraisemblable qu’il s’agil là d’une réaclion secondaire el
contingente résullant de la lorsion primitive el non d'une
- lésion de salpingile antérieure à la lorsion (c'est nous qui
soulignons).
Enfin la paroi de la poche est représentée par une charpente conjonctivo-musculaire renfermant par endroits quelques eryptes glandulaires et tapissées en cer-
bains points sur sa face inferne par un épithélium cy-
‘Hindrique. Iciencoreles Lissus son£ fortement nécrosés. »
Que deviennent ces tissus? Si la torsion esb très serrée, ils se nécrosent et l’amputation spontanée de la trompe peut se faire. Si la torsion est moins intense. il se produit de la sclérose; la torsion devient chronique, a tumeur s’indure, diminue de volume (notre cas). Qi importe également de fixer le nombre de tours. Il est essentiellement variable: 1/2::1:2 tours dans les cas ordinaires, 4 tours et demi dans un cas de Warnek, 6 tours pour l’opéré de Chaput.
La trompe droite semble plus souvent tordue que la
gauche, peut- -être parce qu’un syndrome douloureux
droit tente plus le bistouri du chirurgien qu'ungauche. Nous avons trouvé seulement cinq cas de torsion
bilatérale (dont 2 sont que à M, C0 hastenel de Géry Y}
CN IE
Le sens est extrêmement variable. Sens des aiguilles d’une montre à gauche, sens inverse à droite semblent la règle qui souffre de nombreuses exceptions.
Le degré de la striclion est également variable : c’est certainement ce qui joue le plus grand rôle dans l’évolution des phénomènes.
Les lésions des organes voisins sont intéressantes. Des adhérences ne tardent pas à fixer l’organe migrateur. Souvent des anses inlestinales sont bloquées par elles.
L'’ovaire participe rarement à la torsion.
Masmonteil rapporte un cas de torsion de l’ulérus simultané à la torsion de la trompe. |
Du point de vue bactériologique les tumeurs tordues sont peu intéressantes. Hartmann a trouvé les coccies banales de l'intestin et des organes génitaux. Notre ami Maurice Perrot avait cru voir des bacilles de Koch: dans les coupes de la trompe gauche de Mme V... Il s’est ravisé et ne se croit plus autorisé à en parler. Le fait est cependant à signaler, car une pareille présomption dans un nouveau cas vaudrait presque une certitude…,
Sans nous attarder davantage nous abordons la
symptomatologie, CR
SYMPTOMATOLOGIE
Les trois formes débutent de la même façon par une douleur aiguë, à la suite d’un effort, d’un heurt ou même sans commémoratif net.
Cette douleur siège généralement dans la fosse 1liaque du côté malade, au-dessus du pubis quand la torsion est bilatérale. Les irradiations se dirigent vers le bas : rectum, vulve, membres inférieurs.
‘est une sensation de tiraillement, de torsion qui empêche la malade de trouver une place confortable : aussi s’agite-t-elle comme un calculeux (Lauran Darner, Cabanes) contrairement à la douleur appendiculaire qui demande l’immobilisation.
Cette douleur est continue mais sur un fond de malaise se greffent des paroxysmes qui sont extrêmement aigus dans certaines formes et peuvent amener des syncopes..
Ces crises apparaissent par périodes régulières dont on ne saisit bien le rythme que dans les formes chroniques (observation IT, tous les cinq Jours).
I existe d’autres signes fonctionnels. Des vomissements, du hoquet, des nausées mais moins marqués
que dans l’appendicite. Ce sont des vomissements
AT AB LE
réflexes qui cessent généralement dès que l’estomac est vidé. Ils ne sont pas aussi durables que dans les affections abdominales. Les phénomènes pelviens dominent : rétention d'urine, débâcles diarrhéiques suivant la position de la tumeur (dans l'observation I, ce sont les phénomènes vésicaux qui étaient nets, car la masse était antérieure).
Rarement les gaz sont arrêtés.
La malade à un aspect anxieux, tourmenté. Elle remue dans son lit.Son pouls est fréquent, petit au moment des paroxysmes. Sa face pâlit et se recolore brusquement. Il y a de la fièvre, même dans les eas de torsion de trompe saine; sans doute par résorption sanguine, sans doute par infection secondaire comme le laisse supposer le compte rendu histologique du professeur Roussy.
L’exa men décèle une certaine défense pariétale dans la région douloureuse.
Le palper permet souvent de sentir la tumeur. Le toucher vaginal n’est pas toujours possible. Le toucher rectal en tous les cas localise la masse salpingienne et ses pôles douloureux.
Enfin — et nous ne saurionstrop y insister — le toucher combiné au palper abdominal sous anesthésie fixe. mieux que tout sur la nature annexielle de la tumeur. Nous avons vu quel parti Lauran Darner en a tiré. Evidemment cette manœuvre est difficile à faire lors-
‘qu'on est sans présomption mais rien n'empêche de la pratiquer quelques minutes avant l'intervention à l’ins-
tar du chirurgien américain. (Nous voulons bien eroire cependant que ledit toucher rectal a été fait par un aide qui n’a pas pris part à l’acte opératoire.) C'est certainement un moyen d'investigation excellent. Citerons-nous l’insufflation de la trompe avec injection de lipiodol?...Ce serait évidemment un bon procédé
diagnostic mais combien dangereux !...
DIAGNOSTIC
Le diagnostic se présente avec une grosse différence de difficultés suivant que la malade a une tumeur salpingienne antérieurement connue —— et là le seul diagnostic à faire est celui de la torsion — ou bien que la malade est une inconnue pour son chirurgien. Si ce diagnostic n’a jamais été fait dans les quelques cent observations que nous avons lues c’est qu'il s’agit d’une affection rare. |
Le diagnostic de torsion l’a été souvent. C'est déjà beaucoup. La douleur et la tumeur :à éclipses le posent automatiquement. La malade d’ailleurs dit souvent à son médecin : « Je sens quelque chose qui se tord ». On localise souvent à la sphère génitale cette torsion, mais immédiatement cest le volvulus d’un kyste de lovaire qui vient à l’esprit.
Cest le toucher vaginal ou rectal sous anesthésie qui peuvent seuls éclairer le clinicien.
On éliminera l’appendicite, car le point douloureux est plus bas que le point de Mac Burney. On reJettera Jes abcès périappendiculaires qui ne sont pas mobiles
au toucher rectal sous anesthésie.
LEGER
On ne pensera pas au kyste de l'ovaire, plus gros. plus externe, plus ancien dans son évolution.
Le « cri du Douglas » décèlera l’hématocèle rétroutérine par grossesse tubaire.
L’étranglement interne s'accompagne d'arrêt de matières et des gaz et affecte davantage l’état général.
Disons le nettement : malgré ce faisceau de symp- = tômes que nous avons groupés aussi soigneusement que possible, le diagnostic de torsion des annexes est un diagnostic d'exception et d'élimination. |
Se tromper n’a pas une erosse importance. Si l’indication opératoire est posée, le mal est réparé à moitié. Il l’est complètement si devant une appendicite atypique on ouvre sur la ligne médiane ce qui permet de voir le corps du délit et de l'enlever. L
L'idéal serait de le faire précocement car il peut
* survenir des complications
COMPLICATIONS. PRONOSTIC. ÉVOLUTION
La torsion peut amener la nécrose, le sphacèle, l’infection de la trompe et des organes voisins. Une salpingite tordue est menacée de rupture et peut causer une péritonite pelvienne (Jacobs). Une annexe tordue est un danger continuel, une souffrance perpétuelle. Elle doit être enlevée. Souvent la trompe s’ampute d'elle-même et peut même se greffer par sa partie distale sur le péritoine et les viscères adjacents (thèse de Vasseur), L’ablation deviendra indispensable par la
suite.
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I. Les trompes de Fallope peuvent se tordre dansla
cavité abdominale.
IT. Les modifications de volume et de forme semblent favoriser cette torsion car la torsion des trompes kystiques ou abcédées est relativement fréquente tandis que la torsion des trompes non modifiées de volume ou _ d'aspect est très rare : Aux seize cas connus de torsion des trompes saines, nous avons ajouté une observation de tuberculose histologique non décelable macrosco-
piquement.
III. Outre les lésions anatomo-pathologiques propres à chaque affection des trompes tordues,il existe des lésions communes
19 Infarctus de la trompe.
20 Disparition de la muqueuse.
30 Aplatissement de la couche musculaire pouvant conduire à la nécrose dans les formes aiguës, à la
sclérose dans les formes chroniques.
IV. Quel que soit l’état antérieur du canal salpingien, la torsiondes trompes présente des caractères communs dont l'intensité varie suivant que cette torsion ‘est aiguë, subaiguë ou chronique.
19 La douleur (sensation de tiraillement, de torsion) siégeant dans la sphère génitale et avec irradiations dirigées vers le bas (rectum, membres inférieurs). Cette douleur procède par crises :
a) augmentant par exacerbationsrapprochées dans
la forme aiguë.
b) s’échipsant d’une façon rythmée dans la forme
chronique.
29 D'autres signes fonctionnels à prédominance pelvienne (rétention d’urines, constipation, ténesme ou bien débâcles diarrhéiques).
30 Des signes physiques peu pathognomoniques. a) Déviation de l’utérus souvent modifié de volume. b) Tumeur à siège variable, généralement doulou-
reux au palper et au toucher vaginal et rectal; tumeur rénitente, solidaire de l'utérus mais généralement mobile.
__c) Une atteinte de la santé générale en rapport ré quemment avec l’état même dela trompe. La fièvre existe cependant dans le cas de Lorsion de trompe
saines. |
V. Malgré ce faisceau de symptômes, le diagnostic de torsion tubaire n’a jamais été fait avant l'opération:
I faut y penser en présence d’un syndrome doulou-
reux abdomino-pelvien chez la femme mais ce diagnos-
tic ne peut vraiment se faire que par élimination.
VI. Le mécanisme est difficile à expliquer. L’étiog Res jogie ne s'impose pas davantage..On se borne à soulever des hypothèses que l’ananmèse présente à l’esprit. La théorie de Payr semble avoir plusieurs confirmations
dans quelques faits que nous avons rapportés.
VII. Le traitement consiste dans l’ablation des annexes tordues. (Exceptionnellement l’état de la trompe a permis de la détordre et de la laisser en place). Cette
ablation modifie rarement le régime des règles.
Vu, le Doyen, Vu, le Président de la Thèse, H.-ROGER, | A, MROUSSY.
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