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Les grossesses abdominales à terme ne sont pas de rencontre exceptionnelle : les observations publiées en France et à l'étranger en font foi. Cependant elles sont. peu enseignées : les manuels à l'usage des étudiants n'en parient pas
ou peu, signalant seulement qu'elles peuvent exister.
Ces grossesses abdominales à terme sont d'un diagnos- The OUvVentodiTETTle, mème quand on a pu suivre leur évolution auparavant. Elles sont souvent découvertes au cours dl'interventions pour leurs complications.
hapidement nous essaierons de montrer comment elles peuvent se former et évoluer.
Mais surtout nous nous efforcerons de dégager les grands aspects cliniques, l'ensemble des symptomes qui par leur recoupement permettent de faire le diagnostic. L'importance de ce dernier est fondamentale pour poser suffisamment tot la conduite à tenir. |
Nous verrons en effet que le diagnostic entraine la nécessité d'une intervention : la laparotomie permettant d'arriver sur l'oeuf et l'ouverture de ce dernier ayant per-
mis d'obtenir des enfants normaux bien constitués.
Nous espérons ainsi apporter une contribution à l'étude des grossesses abdominales à terme dont la connaissance
a permis de sauver des mères et leur enfant.
LE
Elles se divisent en deux grands groupes
I° Les grossesses primitivement abdominales qui dès leur
départ se développent en dehors de la filière génitale, l'oeuf ayant été fécondé au-delà de la trompe, dès son ex-
pulsion de l'ovaire.
2° Les grossesses 5e développant secondairement dans la ca-
vité abdominale. Celles-ci sont :
a) soit des grossesses tubaires ayant rompu ia paroi de la trompe et continuant leur évolution, b) soit des grossesses intra-utérines tout à fait exceptionnellement devenues abdominales, là encore par perforation de la matrice, sur une cicatrice
par exemple.
Dans ce groupe des grossesses secondairement abdominales, il faut que l'effraction des paroïs de la filière génitale se fasse d'une façon infra-clinique ou à bas bruit pour que la règle d'opérer toute grossesse tubaire rompue ou in-
tra-utérine rompue ne soit pas appliquée.
Ces grossesses abdominales en arrivant à terme posent un problème d'énorme importance : celui de leur diagnostic.
DRM ORRCMQURS SENS
Ce sont celles de toutes les grossesses ectopiques :
- grossesses abdominales primitives,
—- grossesses tubaires devenues secondairement abdominales et il faudra alors étudier comment la rupture de la trompe peut passer cliniquement inaperçue et comment l'oeuf peut continuer son
évolution.
Enfin nous devrons rechercher pourquoi au cours d'une grossesse intra-utérine la matrice peut se rompre et la grossesse devenant secondairement abdominale continuer son évolu-
tion jusqu'au terme.
Nous commencerons par rechercher les causes des grosses-
ses ectopiques.
Normalement l'oeuf est fécondé dans le tiers externe de la trompe et chemine presque toujours en gagnant l'utérus par l'ostium uterinum. Dans quelques cas cependant il sort de la trompe dans laquelle il se trouvait pour gagner l'oviducte opposé et de là pénétrer dans l'utérus. Qu'il passe par son chemin direct ou son chemin dérivé, on voit donc que "toute grossesse utérine est primitivement extra-utérine". kKeste à expliquer pourquoi dans certains cas IMoeut, aulieu derse développer dans l'utérus, se greffe dans le péritoine ou la
trompe.
Une grande responsable des ectopies de l'oeuf est la pelvi-péritonite qui peut par ses adhérences modifier les rapports des organes entre eux ou produire des coudures, des torsions qui oblitèrent ou rétrécissent le conduit tubaire. Cette pelvi-péritonite est incriminée depuis longtemps déjà (HECKEKH
FHITSCH).
A Des tumeurs pelviennes peuvent agir dans le meme sens
kystes, fibromes...
On peut penser également que l'endométriose pelvienne favoriserait la formation d'une grossesse abdominale : le tissu ectopique pourrait recevoir l'oeuf.
Les lésions de la trompe en rendant les parois tubaires moins souples et moins contractiles semblent prédisposer à la stagnation de l'oeuf.
Pour de nombreux auteurs ce sont surtout les altérations de la muqueuse qui joueraient un rôle considérable. Ainsi dans de nombreux cas de grossesses ectopiques on a relevé une salpingite catarrhale, le gonflement inflammatoire provoqué amenant des modifications suffisantes pour expiiquer l'arrét de l'oeuf. Toute la pathologie tubaire a été invoquée ou retrouvée, Rappelons pour exemple le cas de BUHGEK d'une &rossesse tubo-ovarienne dans un kyste tubo-ovarien tuberculeux. La plupart des auteurs signalent ainsi dans les antécédents des malades atteintes de grossesse ectopiqué l'existence d'affections anciennes des organes génitaux, BRINDEAU et POZZI semblent le prouver d'autant plus que les grossesses ectopiques se rencontrent surtout chez les multipares et chez les femmes ayant une période plus ou moins longue de stérilité.
A côté des lésions acquises nous devons citer les malformations congénitales de la trompe. Pavillons accessoires de HRICHARD et bifidité de la trompe décrite par BAULELOCQU sont des anomalies rares rentrant peu en ligne de compte. IL n'en est peut-être pas de même de la conformation de certaines trompes appelées infantiles par FHEUND et karl ABEL. Celles-ci gardent en effet leur forme en Spirale qu'elles avaient pendant la période foetale et les replis de la muqueuse qui en résultent deviennent une cause de ralentissement ou d'arrét dans la migration de l'oeuf.
Signalons la théorie de WEBSTEÈR qui fait de la grossesse ectopique une anomalie par atavisme. Dans l'espèce humaine il ne se produit pas de cadugue au niveau de la trompe pendant la grossesse utérine tandis que chez certains animaux les muqueuses utérine et salpigienne réagissent de la même façon. -0On peut supposer que cette propriété existe chez certaines femmes et qu'en même temps il existe un obstacle à 1a migration de l'ovule. On comprendrait alors 1a possibilité d'une grossèsse ectopique. Cette théorie expliquerait aussi la fréquence assez grande des récidives de grossesse extra-utérine chez la même femme. 2
Répétons ici, théorie toute personnelle, que l'endométriose pelvienne favorise peut-être une nidation de l'oeuf au niveau du tissu ectopique, ce qui pourrait expliquer une grossesse abdominale primitive.
Recherchons pourquoi une grossesse tubaire peut rompre Re CR PERS RETe
la trompe et continuer son évolution.
En effet, dans queloues cas rares, 1a gestation peut continuer jusqu'au terme. Il s'agit le plus souvent de
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grossesses qui 5e développent dans j'intérieur du ligament
ollement et refoulement du péritoine. Quant esses abdominales secondaires rement de la
large après déc
aux autres ce sont des gross A A
qui continuent leur évoiution grace & l'effond
face supérieure de la poche tubaire. Parmi les causes invo-
quées pour expliquer cette rupture nous signalerons les treu-
matismes (coit, examens médicaux). Mais le mécanisme véritable de l'effraction tubaire est dû aux villosités de l'oeuf : elles disloquent les fibres musculaires déjà distendues de la trompe. Le péritoine remplace la paroi tubaire. Cette rupiure de la trompe sans rupture de l'oeuf peut se produire sans douleurs violentes, sans hémorragie importante si le pédicule vasculaire est respecté. Le diagnostic de grossesse extrautérine rompue ne sera pas toujours posé, on conseillera l'expectative et dans certains cas l'oeuf se développera dans la
cavité abdominale.
I1 nous reste à rechercher pourquoi une grossesse intrautérine jusque-là normale peut, à bas bruit évitant ainsi l'intervention, se transformer en grossesse abdominale secon-
daire.
Avant tout on a envisagé comme cause la rupture utérine au niveau d'une cicatrice. Effraction en un ou plusieurs temps de la paroi au niveau d'une cicatrice de myomectomie sur le fond de la matrice où le placenta s'était inséré (HUBI- MONT).
A l'occasion d'une observation de grossesse intra-utérine secondairement abdominale, HILLMAN et SIMON se rallient à l'opinion de SHAÏ. Après laparotomie et dissection soigneuse ils purent isoler ur sac qui se continuait sans transition avec
la paroi utérine, sac et paroi utérine circonscrivant un
orifice admettant deux doigts. L'examen histologique leur permet de voir que la zone de raccordement entre sac et utérus est constituée de fibres musculaires entremeélées de tissu fibreux et laissant à ce dernier de plus en plus d'importance pour arriver à la structure entièrement fibreuse du sac.
Rappelons que pour SHAk il peut se produire “une hernie de l'oeuf" au travers d'un point faible congénital dû à une soudure incomplète des canaux de Muller pendant la formation embryologique de l'utérus. DUDERLEIN rapporte avec une même étiologie les cas de FHEUND, SCHICKÈLE et de H£ELLENLEL,
Pour RUBOKITZ et HESS il est peu probable que l'oeuf fasse hernie par un point faible congénital. Ils rapportent . l'un et l'autre deux cas où 14 sacculation s'est produite 1latéralement sur la matrice. KHUBOITZ pense pour réelle une étiologie ovulaire : lors de l'implantation ou peu après, les phénomènes de lyse tissulaire résultant de l'activité du trophoblaste peuvent s'étendre au myomètre lui-même et constituer un point faible acquis à partir duquel se constituera le sac.
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Nous prendrons plusieurs observations comme exemples de grossesses abdominales arrivant à leur terme.
Ces observations illustreront les différentes sortes de
grossesses abdominales : abdominales primitives ou secondaires
EUrS Snousatracerons unttableäu clinique afin de pouvoir
réunir tous les éléments qui peuvent servir au diagnostic.
Nous allons d'abord rapporter deux cas de grossesse ab-
dominale primitive à terme.
Avec la permission de l'un d'eux, nous reproduirons l'observation de MM. KR. MUSSET et H. MICHEL, observation publiée dans le Bulletin de l'Association des Gynécologues et Obstétriciens (Tome II, n° 1 de l'année 1950).
" Notre observation concerne une femme de 55 ans, habiü tuellement bien réglée selon un cycle de 28 jours, et dans " les antécédents de laquelle on relevait la notion de plu- " sieurs avortements, le dernier suivi de curettage datant “ de 1938. En 1%6 cette malade désormais désireuse d'avoir des enfants fut suivie par le. Dr SEGUY qui pratique en oc— " tobre 196 une hystérosalpingographie lipiodolée. sur les " clichés nous voyons qu'à la suite d'une forte pression qui “ donne une image complète du col dont les culs-de-sac glan- " dulaires sont injectés et qui provoque surtout très rapide- ! ment un passage vasculaire, les trompes se dessinent en
offrent à droite l'image d'un hydrosalpinx très net, à gau-
che l'image d'une sténose serrée l'ostium abdominale ne laissant filtrer qu'une minime quantité de lipiodoi.TSUrTSERS cliché de controle on peut constater une rétention de lipiodol dans les deux trompes et un très mauvais et faible passage péritonéal. De telles lésions permettaient évidemment
de penser que les chances de fécondité demeuraient minimes.
" Cependant en janvier 1948, deux ans après l'hytérographie et sans traitement particulier, une aménorrhée secondaire survint, les dernières règles datant du 8 décembre
47. Deux réactions biologiques consécutives révèlèrent le caractère gravidique de l'aménorrhée. Dès la fin de janvier-des symptomes apparurent. Ce furent d'abord des douleurs peiviennes survenant par crises et suivies de métrorragies distillantes. Le Dr SECUY consulté porta le diagnostic formel de grossesse extra-utérine et conseilla une intervention que la malade refusa énergiquement. C'est alors que cette femme vint nous consulter. À l'examen, rendu très difficile par le pSychisme de cette femme, nous pûmes constater l'existence d'un météorisme abdominal très intense. L'utérus augmenté de volume était déformé par la présence de fibrome sur la surface antérieure, du volume d'un oeuf de poule. Le Douglas était sensible mais libre, et dans le cul-de-sac gauche empaté nous avions la vague impression de percevoir l'annexe un peu volumineuse et douloureuse, Le Dr MOCQUOT appelé en consultation ne vit dans le synürome aucune indication précise ? l'intervention et conseilla la temporisation. Nous essayames alors d'arrèter les métrorragies au
cours de cette grossesse par l'administration de diéthyl-
stilboe ie LOS resté strol 2ssocié à la progestérone. Ce traitement n'en-—
trainant aucure amélioration, l'implantation sous-cutanée
de 200 mg de progestérone fut réalisée au deuxième mois
MATOS
de la gestation et stoppa d'une façon définitive les métrorragies. Mais bientot des accidents d'obstruction intestinale se produisirent qu'on arriva cependant à juguler par les antispasmodiques,. À partir du 4ème mois de 1a gestation, à part quelques vagues douleurs abdominales et une constipation tenace, la grossesse sembla suivre un cours normal et nous assistames au développement progressif de ce que nous pensions être un utérus gravide, un peu irrégulier et déformé par des fibromes.
" Au terme de sept mois et demi, nous examinames la malade et füumes frappés par l'aspect asymétrique et tendu de l'abdomen. La présentation extremement élevée et totalement inaccessible au toucher était franchement transversale et irréductible. Une radiographie abdominale confirma le diagnostic de présentation transverse et montrant la situation anormalement haute du foetus, au-dessus des crètes iliaques, et la flexion de la colonne vertébrale dont la concavité était dirigée vers le haut. Malgré tous ces symptomes anormaux, le diagnostic de grossesse extra-utérine ne fut meme pas soupçonné et nous décidämes seulement de pratiquer une opération césarienne bien avant terme car nous redoutions un déclanchement prématuré du travail et une prociden-
ce du cordon.
" Nous intervinmes ainsi le 1Y septembre 1948 au terme d'un peu plus de 8 mois, sous anesthésie au cyclopropane et perfusion de sang continue. Après incision médiane sous-oin— bilicale, notre première surprise fut de constater les difficultés que nous éprouvions à repérer et inciser le péritoine. Patiemment nous réussîmes cependant à pénétrer dans la cavité péritonéale très cloisonnée et à libérer et résè-
quer un épiploon qui présentait un aspect extraordinaire.
lee
À : :1] étai Ter Presoue entièrement dépourvu de graisse, il était en ef
: z ‘ 4 14 Iisseaux-san—constitue par un lacis, un réseau d'énormes vais
guins qui partant du colon transverse, allaient se greffer dans le fond du pelvis. Après avoir élargi notre incision
bien au-dessus de l'ombilie et posé d'innombrables ligatures, nous pümes cependant libérer la face antérieure d'un
très volumineux faux-sac qui nous fit dès lors portes le diagnostic de grossesse extra-utérine. Nous incisames Je
sac en une zone avasculaire pour extraire une fille pesant
APR ÉACEMOPEANT aussitot et magnifiquement constituée, exemp-
te de toute anomalie,
" L'exploration de l'abdomen était dès lors plus facile et nous pûmes constater que l'utérus occupait le pelvis. Il portait sur sa face antérieure les greffes des vaisseaux épiploiques et deux volumineux myomes. L'annexe droite était
\ formée par un bon ovaire et un petit hydrosalpinx. L'ovaire
gauche était bien visible, par contre la trompe était plus
difficile à identifier car étalée sur le sac d'une grossesse
abdominale, sac constitué par les débris épiploiques, le
_mésocolon pelvien et descendant et des adhérences indescrip-
. L4 … . Lé . Q A * tibles au péritoine périétal, aux anses greles et à la face postérieure de l'utérus.
! Une myomectomie des fibromes fut pratiquée en premier
pour üonner du jour, puis nous liâmes ensuite dans un but hémostatique le pédicule infundibulopelvien gauche et l'artère utérine à la corne utérine gauche. Fatiemment et prudemment en liant G'innombrables vaisseaux néoformés, nous réus-
sîmes alors à disséquer entièrement le faux-sac et nous puü-
mes l'enlever avec le placenta en totalité. Après cette ex-
tirpation il nous restait assez d'étoffe pour péritoniser
convenablement les mésocolons: les anses grêles étaient en
bon état et il persistait seulement une zone saignante sur la face postérieure de l'utérus qui nous obligea à placer une lame de caoutchouc et une mèche. La paroi fut refaite PRAENCrIinNs. perdus.
M En examinant la pièce, nous vimes que cette grossesse extra-utérine était bien une grossesse abdominale puisque nous pouvions reconnaitre l'ovaire sain et la trompe étirée mais non distendue et nous nous sommes rendus compte que " l'épaisseur du faux-sac, très irrégulier mais d'une texture " solide, nous avait permis de réaliser une intervention à la " fois radicale puisque nous avions extirper la totalité du # placenta, et conservatrice puisque la malade gardait un uteé- " rus débarassé de ses fibromes et une annexe droite.
" Actuellement la guérison est complète et la malade est " venue nous confier son intention de subir une intervention " plastique sur sa trompe restante, car elle espère bien pou- # voir ainsi accoucher d'un second enfant.
Cette remarquable observation démontre expérimentalement l'existence de grossesses abdominales primitives, la difficulté d'un diagnostic, la complication du traitement.
La rejoignant, l'observation de H. FLEURENT, publiée par le Bulletin de Gynécologie-Obstétrique (Tome III n°2 en 1951), nous apprend les faits suivants :
I1 s'agit d'une 4ème pare agée de 28 ans, les trois grossesses antérieures ayant été normales. Au 4ème mois, à l'examen on trouve une grossesse de 5 mois avec une tumeur à coté de l'utérus. Elle a la taille d'une mandarine et on la prend pour un noyau fibromateux. On décide d'attendre et on recommande à 1a femme de se représenter régulièrement chaque
mois. Mais elle ne revient que deux semaines avant terme pour
des crises répétées d'obstruction intestinale. Sans que rien ne les annonce, ces crises surviennent subitement avec des
A . vomissements, arret des gaz et des selles, et disparaissent
après queloues heures pour revenir.
À l'examen on trouve la malade un peu déssèchée par les fréquents vomissements, mais en bon état général. L'enfant est en présentation céphalique. À gauche vers la fosse iliaque se trouve la tumeur sentie au 4ème mois et dans laquelle on reconnait l'utérus. La palpation très facile des membres de l'enfant, leur grande mobilité ainsi que le son très fort des bruits du coeur confirment le diagnostic : grossesse ectopique avec enfant vivant.
Laparotomie sus-puëienne médiane. Dès l'ouverture de l'abdomen se présente à gauche l'utérus et les annexes sans aucune lésion ni adhérence. La partie médiane de la cavité abdominale est couverte par une fine membrane transparente qui s'étend depuis le colon transverse jusqu'au bassin. Sous cette membrane on voit bouger l'enfant. Sur la poche des eaux transparentes se trouvent trois brides qui sont tendues du colon transverse au péritoine du bassin. La poche se rompt sous la pression du doigt: l'enfant sorti crie aussitot. Il est bien formé mesure 49cm et pèse 2 kg 600. Le placenta est inséré dans le Dougles et sur le feuillet postérieur du ligament large à droite sans aucune relation avec les annexes. L'essai prudent pour le décoller provoque une hémorragie. On place
alors une tamponnement de Miculicz et on ferme l'abdomen. tes opératoires normales,
Sui-
Il s'agit dans ce cas d'!
une grossesse abdominale primitive avec implantation de 1!
Ovule fécondé sur le péritoine
de
du Douglas. Les annexes n'ont aucun contact avec les membranes foetales ni avec le placenta. Dans le bassin il n'y a pas d'adhérences ni de restes de Sang coagulé qui permettraient d'admettre une nidation primitive dans une trompe avec expul-
sion et transplantation secondaire sur le péritoine.
Six ans plus tard, l'enfant revu était bien portant.
Après ces descriptions de grossesses abdominales primitives, nous allons voir comment ge sont présentés deux cas ce " grossesse abdominale secondaire à une rupture tubaire". Nous avons pu assister à l'intervention concluant une grossesse abdominale secondaire à terme chez une malade de G. CHAILLOT dont voici l'observation:
" Mme X présumée enceinte de 5 mois d'après la date " de ses dernières règles nous fait appeler pour douleurs ab- " dominales et croit-elle menace d'avortement. L'examen de la " malade confirme l'état de grossesse. Le toucher veginal mon- N" tre que la matrice est inaccessible parce que remontée dans M le grand bassin par une masse ayant envahi le Douglas, re- " poussé la paroi vaginale postérieure et ne permettant pas " d'atteindre le col de l'utérus. La malade est fatiguée, très " amaigrie, elle présente une atrophie musculaire marquée, sur- " tout aux membres inférieurs. Toutefois elle est apyrétique " et n'a pas de signes d'hémorragie interne.
" Dans ces conditions on la traite par spasmalgine et " repos au lit jusqu'à disparition des douleurs. Par la suite la malade reste à la chambre et surtout au lit pour le reste
" de son temps de grossesse.
PS de
“ Vers la fin du 9ème mois se déclenche un faux travail tout de suite pris en considération et la malade entre en ciinique. Le masse perçue par le vagin est devenue considérable et le col de la matrice est toujours introuvable.
" À l'ouverture de l'abdomen la situation est fort confuse avec beaucoup d'adhérences recouvrant la masse des: basses anses intestinales, de l'oeuf, de la matrice et des annexes. Une partie de l'oeuf recouvert de péritoine semblant avasculaire et ne contenant aucun organe à ménager est ouverte et par là on extrait un enfant de 2kg850. L'oeuf a repoussé en avant le ligament large droit, l'a distendu et s'est accolé intimement à lui. Nous avons la chance de reconnaitre l'uretère repoussé en avant de cette masse qu'il contourne et de le ménager.
" Sans doute, à la fin du 5ème mois de gestation, l'oeuf s'est rompu quand nous avons été appelé, la poche de la trompe ayant cédé. La partie rompue étant avasculaire et
le placenta n'ayant pas subi de décollement notable, la malade a pu être gardée en observation. À l'intervention nous trouvons le placenta greffé au-delà de sa nidation initiale sur le péritoine et sur certaines anses intestinales. La trompe gauche est le siège d'un hydropyosalpinx. Elle forme
une poche dont la contenance peut ètre comparée à celle d'une sphère de l?2cm de diamètre.
! .— Lé Q ’ Nous pensons que l'état de distension acquis aussi
avant la grossesse pour la trompe droite rer 5 mois le développement de 1!
lui à permis de tolé-
oeuf sans se rompre dans le délai habituel d'une grossesse tubaire., Au bout de 5 mois,
! (1 Q ES _ : l'oeuf s'est fissuré au point où il était revouvert seulement
ft
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de la mince paroi de la trompe ectasiée et du péritoine, Le placenta en s'agrandissant s'est greffé sur le péritoine proche et sur des anses gréles d'où il a pu être détaché avec temps et patience. Nous n'avons pas trouvé: de liquide 2mniotique, ce dernier a du être résorbé jour après jour par le péritoine, l'oeuf étant de fait resté ouvert,
" L'intervention s'est terminée par l'ablation en bloc
des annexes, de la matrice et du placenta, ce dernier malgré
ses multiples implantations. La malade étant très fatiguée
et ne semblant pas devoir supporter un temps plus long d'opération, nous avons cru sage de ne pas procéder aux multiples ligatures dés pédicules et autres vaisseaux pincés et nous les avons laissés sous forcipressure. Le ventre a été refermé en ménageant un orifice laissant passer les branches des pinces et un drainage par gaze. Notre malade n'avait presque pas perdu de sang au cours de l'intervention.
" Au bout de 48 heures nous n'avons rien trouvé dans ie pansement qui était demeuré sec et les pinces ont été retirées. Le drainage n'a pas été continué.
! Notre opérée est restée très fatiguée pendant 8 jours et présenta une température de 38° à 38°5. Par précaution on a pratiqué un traitement par la pénicilline qui n'a pas amené de baisse de température, cette dernière étant due, pensonsnous, non à l'infection mais à d'importantes résorptions. Passé un délai de 10 jours, la température est revenue sans traitement spécial à la normale. La malade est sortie de la cli-
nique au bout de 4 semaines.
" Elle s'est remise progressivement à engraisser, elle a refait ses muscles et se trouvait florissante 5 à 4 mois
ff
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A Lé après son opération. L'enfant est actuellement age de 6 ans
et se porte bien."
Voici maintenant l'observation de G. DHUMEL :
" Il s'agit d'une femme enceinte de 9 mois qui se dit en travail depuis la veille. Cette femme qui parait avoir 35 ans est bien constituée mais parait amaigrie et épuisée; elle n'a jamais eu d'enfant. Le fond utérin correspond à une grossesse à terme, les bruits du coeur sont bons, la présentation en O0.I1.G. Les douleurs du travail sont réelles, mais on distingue mel les contractions utérines. Au toucher on se rend compte immédiatement d'une tête engagée profondément dans l'excavation, les sutures et fontanelles nettement perceptibles. Mais les doigts cherchent en vain un orifice cervical. Au centre et un peu en avant on sent un petit bourrelet demi-circulaire derrière lequel une plage de la grandeur d'une pièce d'un franc est extremement mince. Nous croyons être en présence d'un col complètement effacé et avec un
petit orifice agglutiné ne se laissant pas dilater. Sans ma-
noeuvre instrumentale nous dilatons progressivement au doigt et arrivons assez aisément sur une poche des eaux et la décollons sans l'ouvrir. Nous avons ainsi une dilatation de 5cm dans laquelle vient bomber la poche: les bords en sont minces et scléreux. Nous renonÇçons à l'intervention par voie abdominale précédemment envisagée en raison de la dilatation
obtenue, de l'engagement marqué de la présentation et de l'état général de la patiente.
Ji & Nous nous croyons en présence d'une atonie utérine
secondaire à une sténose de 1!
orifice cervical et pensons pouvoir mener à bien 1!
| accouchement par voie vaginale. Et de fait, la dilatation Progressera lentement et
trouverons pratiquement complète
nous la 6 heures après.
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" Après avoir rompu la poche, aucune contraction utérine n'étant perceptible et les quelques efforts d'expulsion restant vains, nous décidons une application de forceps dans l'excavation, ce qui est fait sans difficulté et nous donne un enfant de sexe masculin bien vivant, parfaitement constitué et pesant 5kg400. La manoeuvre d'extraction n'a été accompagnée ni suivie d'aucune perte de sang. Cependant l'abdomen est absolument flasque sans contour utérin palpable. Le long du cordon ombilical, la main pénètre aisément
dans un orifice régulièrement arrondi à bord mince et scléreux, sauf en un point antérieur où l'on palpe d'arrière en
avant le col utérin petit, surmonté d'un corps utérin d'une dizaine de cm de long et intimement plaqué par sa face postérieure au sac membraneux. Celui-ci se déveioppe dans toute la cavité abdominale, vient au contact de la paroi antérieure. Le cordon ombilical s'implante au centre d'un placenta mince, largement étalé sur toute la paroi postérieure du sac.
! T1 s'agit donc bien d'une grossesse abdominale avec enfant vivant accouché par le Douglas. Ceci ne nous laisse guère qu'un espoir bien minime de sauver la mère et de fait malgré l'absence de toute hémorragie externe ou interne et le traitement du choc immédiatement institué, celuici s'installe progressivement et la mort survient dans les
quelques heures qui suivent.
" L'autopsie pratiquée ultérieurement nous montre qu'il s'agit de l'évolution d'une grossesse développée à gauche dans le ligament large à la manière d'un énorme kyste. La paroi du sac ainsi ‘formé peut avoir lem d'épaisseur elle est parfaitement lisse sur sa surface antérieure tandis que sa face postérieure péritonisée également et libre dans sa plus grande surface est parcourue de gros vaisseaux qui
fée TS
" partent tous de l'excavation pelvienne : elle a servi dev
“ se d'implantation placentaire. Le péritoine est intactonaee M tout et il n'y a aucune trace d'hémorragie. Dans le petit
" bacsin le repli péritonéal du ligament large à été décollé
" jusqu'au détroit supérieur dans sa partie postérieure et
" porte l'ovaire.
H Il s'agit donc d'une grossesse tubaire incomplète. " ment rompue dans le ligement large. L'absence de rupture des " membranes à permis le développement normal du foetus jusqu'à
Héterme.s
Pour achever cette étude d'observations de grossesses abdominales, nous voulons rapporter maintenant un cas de grossesse abdominale secondaire à une rupture utérine. Ainsi aurons-nous eu des documents suivant chaque modalité possible.
Cette observation est celle de MM. G. et P. HUBIMONT
" La malade à été règlée à 12 ans, elle s'est mariée " au début de 1945 et après une grossesse normale, elle accou- " che d'une fille à terme le 21 décembre 1%3. Après cette " grossesse les menstruations reprennent irrégulièrement, plus " abondantes, mais avec de nouvelles périodes d'aménorrhée. bien qu'aucune mesure anticonceptionnelle ne soit prise tr " ne survient plus de grossesse.
" Au début de 1949, la patiente présente des ménor-
ragies et des douleurs lombaires. On lui découvre l'existen- Î 1 1 ce d'un myome intra-mural fundique et une rétroversion uté- OR :
rine. Le 24 janvier 1449, elle subit un curettage utérin
qui remene une muqueuse abondante, et un temps opératoire
comprenant une myomectomie fundique et une ligamentopexie
selon DOLERIS, Les suites opératoires sont banales. Au début de septembre 1950 1a patiente a une dernière perte menstruelle, puis à nouveau une aménorrhée.
DRE RE OS NE NP janvier e19Sl parce que les 56 et 20 janvier elle a ressenti des tendances lipothymiques et s'est même évanouie. L'examen général ne montre rien de particulier et le toucher vaginal permet de diagnostiquer une grossesse au début, certainement intra-utérine, correspondant au terme de 4 mois calculé à partir des dernières règles.
" La grossesse évolue normalement. La patiente perçoit les mouvements foetaux vers la mi-mars. Ces mouvements sont de faible amplitude et vont plutot en décroissant au point d'inquièter la patiente. Les examens cliniques successifs montrent que le foetus grandit normalement, que les bruits du coeur foatal sont aisément et régülièrement audibles. Vers le 7ème mois le foetus est en présentation du siège. Un toucher vaginal permet d'accéder facilement à la présentation.
" Aux environs du terme, la situation semble se présenter très favorablement : l'enfant est de volume normal, en présentation du siège, les bruits du coeur sont bons. Le lendemain à la suite d'une longue promenade, la patiente est prise d'un malaise, elle se sent lasse et nauséeuse. Elle. dîne avec peu d'appétit, et au moment de se mettre au lit, elle ressent une gene dans l'hypochondre droit. Après une accalmie de quelques heures, elle ressent brusquement une
violente douleur dorsale et scapulaire accompagnée de nau-
sées puis de vomissements. Elle est dès ce moment schokée
et ne sent plus bouger son enfant.
- el -
Le 50-mali, ces symptômes s'aggravent : parmi les
signes que l'on peut recueillir en dehors de ceux du choc,
i1 existe du hoquet entre les périodes de vomissements et
un iléus avec arrêt des matières et des gaz. Cependant LE n'y a pas de contracture abdominale, l'émission des urines n'est pas troublée. Au toucher vaginal, il n'y a pas de signes d'un début de travail, les culs-de-sac vaginaux sont entièrement libres, il n'y a pas de pertes. Le pronostic parait extrèmement sombre. Le diagnostic précis passe au se=. cond plan et on a le sentiment même qu'une intervention,
pour autant que la nature exacte de l'affection la justifiat, eccentuerait le choc au point de le rendre irréversible.
" A l'aube du 31 mai, soit plus de 48 heures après le début de l'affection, l'état général s'améliore, les douleurs s'atténuent, la patiente présente encore des nausées, du hoquet et parfois des vomissements. L'aspiration duodénale à ramené un liquide d'abord noiratre, ressemblant aux vomissements signalés plus haut, puis le liquide aspiré se clarifie et diminue en quantité. Une radiographie du thorax permet d'exclure toute affection sus-diaphragmatique.
M La patiente est réexaminée avec grand soin le 3 juin. La transformation de son aspect est spectaculaire, le pouls bien frappé. L'abdomen présente une augmentation de volume correspondant au terme de la grossesse. IL existe une
cicatrice de laparotomie médiane sous-ombilicale. À la pal-
æ Ld *“ Ÿ . .
pation on décèle l'existence d'une masse dont la consistance
et le volume correspondent à un utérus à terme. Il existe ce-
pendant une sensation pateuse dans les flanes. Le cadre coli-
ne est sonore, il existe toujours un certain ballonnement épigastrique et à 1!
certain.
auscultation on décèle un péristaltisme
DMPPOUE
" Au toucher vaginal, le col utérin est ee fermé
et le segment inférieur parait mal formé. Il n! ÿ à pas de
pertes vaginales. On ne parle pas de présentetion au détroit supérieur.
" Subjectivement, la patiente se sent beaucoup mieux. Elle ne ressent plus de douleurs sinon un peu de gene épigastrique. Elle se sent affaiblie mais témoigne d'une grande euphorie. Il a été possible de la réhydrater per os, l'aspi— ration duodénale a pu etre interrompue, elle a émis des gaz depuis le matin et la reprise du transit à entrainé le soir l'émission d'une selle. Il persiste un peu de hoquet.
" Devant l'amélioration du tableau clinique nous avons décidé de nous en tenir à l'expectative et d'attendre ie déclenchement spontané du travail. Deux semaines s'étant ecoulées depuis l'OXbtus foetal, comme aucun signe prémonitoire de l'accouchement spontané ne permet d'espérer delui-ci, nous décidons de pratiquer une perfusion d'extrait post-hypophysaire: On fait une perfusion de 500 cm5 de sérum glucosé avec 10 unités d'extrait post-hypophysaire puis, une seconde perfusion toujours sans résultat.
" A ce moment, le diagnostic exact de l'affection nous apparut. Seule une grossesse abdominale pouvait avoir donné, à la suite du décollement placentaire, le drame abdominal auquel nous avions assité et expliquer en même temps l'échec des tentatives faites pour déclencher le travail.
" Pour objectiver ce diagnostic, nous avons pratiqué une hystérographie lipiodolée. Après l'injection de 50 ml de lipiodol à 40%, à la limite inférieure droite de l'image
utérine apparait une. image nette d'opécification tubaire.
ti
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la position de la sonde intra-utérine montre
D'autre part, ei nt pas dans la cavité uté-
que cette dernière n'est certaineme sine Ceile-clest quciinée Vers 14 droite et la position de la sonde objective une perte de substance au niveau de la corne utérine gauche. Au vu de cette radiographie, le diegnostic n'est donc vlus celui de grossesse abdominale, mais celui de grossesse interstitielle ou angulaire secondairement abdominale. Il existe un large hiatus entre le foetus et l'ombre du lipiodol, ce qui permet d'exclure une dé forma-
tion sacculaire de l'utérus.
" Le 3 juillet nous pratiquons l'intervention suivante : laparotomie médiane sous-ombilicale avec désinsertion des ligaments ronds primitivement fixés à la paroi. À l'ouver-" ture de la cavité péritonéale, on se trouve devant une masse constituée par le grand épiploon au travers duquel on de-
vine par transparence l'hématome intra-abdominal. On incise
l'épiploon et on découvre le plan sous-jacent qui est constitué par les membranes ovulaires et la placenta. L'oeuf occupe une wvavité limitée en avant par le grand épiploon, sur le coté droit par les anses grèles agglutinées et le mésentère, sur le coté gauche mar le colon descendant et son méso, en
bas par le colon sigmoide et par l'utérus, en haut par le colon transverse et son méso. L'insertion pliacentaire se trouve en majorité sur le grand épiploon, la présence de l'hématome rétro-placentaire constitue un excellent plan de clivage. Pour faciliter la dissociation des membranes ovulaires, on incise le placenta, et au travers de la brèche ainsi créée,
On extrait un enfant macéré, de sexe masculin, pesant 3kg500.
On achève la diss i i i i a dissection du sac ovulaire. L'inspection des
9r8enes génitaux internes montre qu'il serait illusoire de
tenter une intervention conservatrice : toute la face pos-
éri ' & : : 2 térieure de l'utérus a disparu ainsi que l'annexe et le
paramètre gauches.
NDANS
" En partant de la droite, on fait une hystérectomie votele selon Ta technique de KELEY. Pour libérer la pièce d'exérèse, il est nécessaire de.sacrifier quelques franges épiploiques. On termine l'intervention classiquement par la fermeture du vagin et la ligature des pédicules. La péritonisation est faite en ramenant au-desaus du drainage vaginal laissé par mesure de précaution l'anse recto-sigmoidienne qui est alors suturée au bord libre du péritoine rétro-vési- Cal
Mes suites opératoires ont été banales et la patisn-
te s'est levée le 5ème jour sans incidents.
" La pièce opératoire montre que 1a grossesse primitivement développée dans l'utérus a effondré la paroi de ce dernier précisément au niveau où, un an auparavant, on avait procédé à l'ablation d'un myome intra-mural.
" L'examen anatomo-pathologique microscopique sur un fragment prélevé à ia jonction éhtrerle tissuiutérin etes adhérences épiploiques montre : une interruption nette-de la paroi utérine qui se continue sans transition parduiiesz su conjonctif cicatriciel puis par du tissu épiplioique, Les villosités choriâles sont insérées sur la paroi utérine et sur la cicatrice. Il ne s'agit en aucune manière d'une sac
culation de la paroi utérine."
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Après l'exposé de ces observations illustrant plusieurs modalités de grossesses abdominales arrivant au terme où à son voisinage, il devient possible de tracer un vaste tableau clinique.
Nous déborderons du sujet de cette thèse en ne décrivant pas seulement le tableau des grossesses abdominales arrivées à leur terme, mais la clinique de toute leur histoire, pour pouvoir souligner tous les éléments du diagnostic : ces éléments en effet ne sont pas tous présents au ème mois, mais s'étagent sur toute la durée de la grossesse.
La grossesse ectopique qui évolue sans complication est extremement rare. Dans quelques cas cependant la grossesse évolue comme une grossesse normale. On peut être appelé à pratiquer l'examen dans des conditions différentes suivant que la femme est enceinte de plus ou de moins de 5 mois.
I) Grossesse de moins de cing mois :
On est en présence d'une femme qui le plus souvent révèle soit un passé infectieux génital, génito-pelvien ou pelvien, soit une période de stérilité plus ou moins longue.
Elle a constaté la disparition d'une ou de plusieurs périodes menstruelles. liais en l'interrogeant avec soin on apprend presque toujours. que la cessation de l'écoulement
Bee | .
sanguin n'a pas été absolue. Au moment correspondant au flux menstruel il s'est écoulé un peu de sang. Dans d'autres cas
la perte sanguine s'est produite dans l'intervalle séparant les dates habituelles: souvent alors elle a été interprétée comme un retard. Ces écoulements sanguins ont une importance clinique considérable. Le plus souvent il s'agit de pertes noiratres, couleur marc de café ou sépia, peu abondantes. Dans d'autres cas le sang est rouge comme celui des règles ordinaires. En mème temps que cet écoulement, 12 femme peut expulser des débris de membranes plus ou moins volumineux qui provien-
nent de la cadugue utérine.
Souvent et d'une façon concommitente à ces écoulements, la femme accuse diverses douleurs. Ces douleurs siègent dans la partie inférieure de l'abdomen, avec parfois prédominence d'un seul coté. Elles irradient dans les lombes, le malade peut se plaindre "des reins", ou vers le haut des cuisses. Ces douleurs surviennent quelquefois par accès ressemblant aux coliques appendiculaires.
Les pertes de sang peuvent manquer au tableau et les douleurs être isolées. Parfois c'est plutot un tableau infectieux qui est présenté, les douleurs survenant accompagnées de poussées de température.
Parfois l'interrogatoire révèle l'existence de phénomènes dus à la compression des organes voisins : — troubles vésicaux le plus souvent à type de pollakiurie, de dysurie:; dans certains cas les troubles urinaires ont un écho rénal, des
signes de compression et d'infection pouvant se marier,
or
— troubles intestinaux : constipation ou crises diarrhéiques: des malades se plaignent d'être souvent ballonnées ou révèlent des épisodes de transit intestinal douloureux.
Si l'on examine la femme, on trouve par le toucher bimanuel deux tumeurs accolées. L'une est constituée par l'utérus. Le col est légèrement ramolli, mais moins que normale-
ment, le corps est ægmenté de volume, mais moins que ne le la Î"
serait présager l'age de la grossesse, et refoulé en avant et
en haut ou latéralement. Sa consistance est plus dure que cel-
le d'un utérus gravide. La tumeur adjacente constituée par le sac foetal a un volume variable suivant lâge de la grossesse. Elle peut envahir le cul-de-sac latéral et le Douglas. lle est rénitente, peu douloureuse et donne la sensation d'une salpingite plus ou moins volumineuse.
2) Grossesse de plus de cing mois :
S'ajoute alors aux signes fonctionnels précédents la sensation des mouvements actifs du foetus perçus par la femme. La femme parait souvent fatiguée, les troubles de compression s'accentuent lorsqu'ils existaient ou apparaissent.
A l'examen souvent, l'abdomen contient une tumeur d'aspect irrégulier qui ne ressemble pas à un utérus gravide. (Ce dernier est en général ovoide à grand axe vertical). Le sac ectopique au contraire n'a pas une forme bien limitée.
Au palper on constate que la tumeur est immobilisée à la paroi, son contour n'est pas absolument net comme celui de l'utérus gravide. Sa consistance est assez résistante, mais elle ne se modifie pas pendant l'examen car la poche ne se
TA . «a a contracte pas comme le fait le muscle utérin. À travers I
paroi on sent les parties foetales, et le plus souvent on peut reconnaitre la présentation et la position du foetus: Souvent mème cette exploration est rendue plus facile, le foetus semblant très superficiel. Il ne faut pas CORRE attendre obligatoirement ce signe, le sac pouvant etre recouvert d'épaisses adhérences. À coté de cette masse on sentirait parfois " une autre tumeur plus petite, plus régulière plus ferme, qui peut se contracter sous la main, constituée par l'utérus augmenté de volume" (BHINDEAU).
L'auscultation ne révèle rien de particulier.
Le toucher vaginal combiné au palper permet souvent
de reconnaitre deux tumeurs : l'utérus et le sac foetal.
Le col quand on peut le trouver parait moins ramoi- 1i que normalement au cours d'une grossesse. Le plus souvent il est rejeté en avant et en haut. Le corps utérin petit, absolu ment pas en rapport avec la grossesse serait trouvé s'il était perçu déjeté en avant et en haut le plus souvent. Farfois col et corps sont déviés latéralement. Quant au sac foetal il plonge parfois dans l'excavation, pouvant occuper
le Douglas. oi la poche est mince on pourra sentir facilement le foetus.
Dans certains cas rares, le sac foetal ne se développe pas en arrière de l'utérus mais en avant : les rapports
des deux tumeurs ne sont plus alors ceux indiqués. C'est dans
F Le : . < . ñ“ à ces cas là que les signes urinaires dus à la compression sont
les plus fréquents, les plus marqués.
Do
oouvent on ne pourra percevoir ni col ni corps utérin trop haut rejetés, Si la poche est épaisse et surtout si le placenta s'insère à son pole inférieur, on ne percevra rien de caractéristique et 1a sensation fournie rapellera celle qu'on obtient quand on examine une tumeur pelvienne assez moile,
Lestoucher rectal peut rendre des services en ren- Seigant sur la situation de la tumeur par rapport à 1a paroi postérieure de l'excavation.
Le catéthérisme vésical montrera quel est le siège dela vessie,
3) À l'arrivée du terme ou aux environs les signes fonctionnels et les résultats de l'examen seront les memes. Mais vont se produire alors des phénomènes de faux-travail : la femme se plaint de douleurs intermittentes ressembiant absolument aux douleurs de l'accouchement. En même temps survient un écoulement sanguin par le vagin. Cat à ce moment au plus tard que devra être porté le diagnostic.
Evolution spontanée : ce faux-travail ne servira à rien la matrice se contractant à vide. L'enfant se trouvant hors de la filière génitale n'est propulsé par rien, n'a auceune issue ouverte devant lui. Kapidement il meurt s'il g'était pas mort déjà depuis peu et sa rétention commence.
Quand le foetus est mort, les phénomènes sympathiques de la grossesse subissent une régression, l'abdomen diminue de volume et les règles se rétablissent au bout de deux mois. La rétention peut durer des années sans produire de com plication. On voit alors survenir une altération spéciale
décrite ous le nom d'infiltration calcaire. "Cette infiltration peut se localiser au foetus qui devient dur comme. une pierre *: c'est le lithopédion. Dans d'autres cas le sac foetal seul est envahi par les sels calcèires et le foetus peut conserver son aspect normal malgré une très longue période de rétention, Enfin dans une troisème évolution foetus et sac foetal subissent l'infiltration calcäire. La durée
de rétention est alors souvent très longue, et l'on cite partout l'observation de SAPPEY où le foetus fut retenu pendant 56 ans sans accident." (BHINDE AU)
Mais nous devons dire aussitot qu'il ne faut pas compter sur cette rétention aseptique : presque toujours a se produit des phénomènes d'infection qui commandent l'intervention. En effet, le sac foetal étant en rapport intime .avec l'intestin est facilement envahi par les germes du trac- -tus digestif.
Cette infection est très fréquente dans la rétention du foetus ectopique et l'on doit toujours la craindre. Une fois déclarée elle se développe très vite dans cette poche qui ne contient que des tissus morts et la putréfaction ne tarde pas à se produire. L'infection se continuant, on assiste à tous les signes d'une infection générale et la femme meurt si on intervient pas de septicémie plus ou moins aigue. Parfois les microbes gagnent les lymphatiques péritonéaux * il se produit une péritonite généralisée rapidement mortelle. Elus rarement, sous l'influence de l'inflamnation dé Lapoche, -11"/peut Se produire des adhérences entre ses parois et les organes voisins. Quand la suppuration est éta-
blie, le contenu du kyste peut se vider à travers une fistule faisant communiquer le kyste avec un
voit alors le foetus s'éliminer plus ou
Viscère immédiat. On moins lentement et
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il peut en résulter des fistules interminables. D'après les recherches de PAKKY, on voit que l'ouverture se fait le plus souvent dans l'intestin puis au niveau de la paroi abdominale. L'élimination par la vessie et le vagin est beaucoup plus rare. On a même signalé quelques cas d'ouverture dans l'utérus.CIL s'agissait peut-être dans ces derniers cas de grossesses abdominales secondaires à une rupture utérine).
Après ce rapide tableau clinique on comprend l'importance qu'il y à de porter suffisamment tot le diagnostic. Grâce à ce dernier on pourra mettre la femme au repos, interxenir par voie abdominale suffisamment tot pour obtenir un enfant vivant avant les phénomènes de faux-travail qui ne servent à rien. On évitera ainsi de vouloir passer par voie basse comme on a pu le faire dans certains cas où le foetus occupant le Douglas et la paroi du sac étant particulièrement mince on croyait avoir à faire à une grossesse normale avec un col complètement effacé et dilaté, les douleurs du faux travail ayant fait croire que l'accouchement avait débuté.
es
LES ELEMENTS DU DIAGNOSTIC
La rareté des grossesses abdominales évoluant sens “complications spéciales fait oublier leur existence.
On doit retenir que très souvent on est en présence de femmes ayant un passé génito-pelvien infectieux, ou ayant présenté une période de stérilité plus ou moins longue.
L'histoire de la grossesse révèle des phénomènes douloureux et des hémorragies survenant à -une date plus ou moins avancée de la gestation. Pouvant s'associer à eux, l'apparition de troubles de compression prend une grande importance. De plus la patiente a souvent présenté tout au long de sa grossesse un malaise ou une incapacité générale que l'on arrive mal à justifier.
L'examen révèle plusieurs anomalies :
— coexistence au palper, quand on peut la mettre en évidence de deux tumeurs,
- positions anormales du foetus qui parfois parait plus superficiellement ‘placé que normalement: c'est ici que nous pouvons signaler que l'on peut s'aider de la radiographie après injection prudente d'un produit opaque dans la matrice quand le diagnostic est suspecté : cet examen apporte la preuve de l'ectopie du foetus,
| - non perception des contractions UterLDec ue
main étant posée au contact de la masse abdominale.
RU SUE
Âu toucher vaginal, nouvelles anomalies : le col utérin est élevé et dévié, parfois même æ mpeut le percevoir le doigt rencontrant uniquement une masse pelvienne plus ou moins molle. Parfois on perçoit nettement 1a présence du foe-
tus dans le Douglas.
Chacun de ces signes peut manquer mais l'ensemble de plusieurs d'entre eux permettra de conclure à l'existence d'une grossesse abdominale et de décider ainsi à l'interven-
tion chirurgicale.
11 ne fait pas de doute qu'une fois posé le diagnostic de grossesse abdominale aux environs du terme, le seul traitement à appliquer est un traitement chirurgical.
Nous avons alors deux cas à considérer : le foetus
peut être vivant ou mort.
I.- LE FOETUS EST VIVANT
Si les phénomènes de faux travail ont déjà commencé, il faut intervenir immédiatement le foetus pouvant mou-
rirod'uninstant à) d'autre.
Si nous sommes un peu avant la fin du ème mois, il ne convient pas d'attendre le début du faux travail : les multiples observations nous apprennent que l'enfant très souvent peut mourir dès le début des phénomènes douloureux. La grossesse étant arrivée au début du Yème mois et l'enfant bien vivant, la malade sera préparée pendant quelques Jours et l'on pourra opérer dans les meilleures conditions possibles. C'est dans ces conditions : le diagnostic étant porté tot ER malade s'étant bien reposée, puis ayant été bien préparée Gu point de vue général au début du Yème mois, que l'intervention
donne les plus beaux succès.
Schématiquement, l'intervention comprend les temps
principaux suivants :
— l'incision, l'extraction du foetus, le traitement du placenta,
le traitement du sac.
A tous ces temps éventuellement peut s'ajouter la cure de lésions génitales diverses, fréquentes nous l'a-
vons vu *: fibrome, hydro ou pyosalpinx, etc... L'incision
Au début de l'ère chirurgicale on a proposé différentes incisions. L'accord s'est fait maintenant et l'on pratiquera toujours une médiane sous-ombilicale. SIPPEL a proposé de compléter cette incision par une autre transversale, mais 1a paroi parait trop délabrée par ce procédé.
L'essentiel est de faire une grande incision DOUr y voirslair,
L'abdomen étant ouvert on explorera attentivement la paroi du sac pour se rendre compte si une anse intestinale ne vient pas passer en écharpe au-devant de la tumenr. En effet, les rapports normaux des organes sont bouleversés.
Rappelons le cas de G. CHAILLOT où un uretère contournait par en avant le sac foetal.
L'extraction du foetus
Le sac est incisé dans une zone avasculaire et Lion extrait Je foetus.
sac, le foetus ne
Dans certains cas il n'existe pas de geant pour ainsi dire au milieu des anses
intestinales. L'extraction n'en est que plus facile. Parfois
le placenta s'insère à la face antérieure du sac. Certains auteurs conseillent alors d'aller inciser en un endroit où le placenta ne s'insère pas, d'autres coupent en plein tissu placentaire. Si les manoeuvres pour éviter le placenta sont simples il vaut mieux inciser à coté de riloreane, Sinon il Faut
se résigner à traverser le placenta.
Le traitement Gu placenta
Vis-è-vis du placenta trois possibilités de conduite
existent :
laisser le placenta en place en l'abendonnant
dans l'abdomen, laisser le placenta en place en drainant,
enlever le placenta.
Le premier procédé recommandé par NAEGRI et d'autres auteurs est peu recommandable : les risques d'infection du placenta du fait de son voisinage avec l'intestin sont trop
grands.
Le second procédé a été recommandé par S£GOND et PINAHD. IL a l'avantage d'être simple. L'enfant étant sorti, on coupe le cordon très près de son insertion placentaire en ayant soin de laisser s'écouler le s2ng avant de le sectionner. Puis on suture les parois du sac foetal aux lèvres de la plaie abdominale, réalisant ainsi la marsupialisation du sac. La poche est drainée et tamponnée. Le placenta s'élimine en un temps variable allant de quelques jours HLTOLS OUIQUALrEN SE maines. Ce procédé présente quelques inconvénients : il expose aux hémorragies secondaires, à l'infection, à l'éventration consécutive. De plus il est un cas o" ce procédé n'est pas possible : celui où l'on se trouve en présence d'un foetus
vise
= oh —
jibre dans la cavité abdominale, et où il n'existe pas de sac.
La dernière méthode consiste à extraire le placenta et c'est certainement la plus satisfaisante, mais il faut avouer qu'elle expose à des hémorragies parfois considérables " et d'autant plus difficiles à arreter que le placenta s'insère parfois sur des organes très vascularisés dont les vaisseaux ne sont pas comme au niveau de l'utérus entourés par
une paroi musculaire". (BRINDEAU)
On essaiera d'extraire le placenta. KELLEK et GIK- GLINGER nous apprennent les limites de cette méthode : "quand l'implantation (du placenta) s'est faite à une certaine distance des organes génitaux, à proximité des grands vaisseaux, voire sur le foie, le rate, dans la loge rénale, le décollement correct peut être impossible : une hémorragie brutale, très importante, peut survenir et qu'il sera impossible de juguler. Aussi certains auteurs ont-ils recommandé, dans ces conditions de ne vas tenter le décollement et d'abandonner l'arrière-faix dans la cavité abdominale où à la longue il sera résorbé."
Le traitement du sac RE REV TER CS
Dans presque tous les cas le sac est adhérent à la paroi abdominale et aux organes voisins : aussi son abletion est-elle difficile. C'est pourquoi de nombreux auteurs préfèrent comme nous venons de le voir marsupialiser la poche. Certains à la suite de BHEISKY, OLSHAUSEN, POZZI,etc... consSeillent de disséquer le sac pour l'enlever complètement. Il faut alors patiemment lier les innombrables vaisseaux néoformés. L'extirpation du sac achevée il faut vérifier soigneu-
fe sement s'il ne persiste pas une zone qui saigne : souvent se
= li s “ “ 2 2e . sera la surface d'un viscère où le sac adhérait intimement :
eo
on placera alors une mèche tamponnant bien la zone en cause.
Les règles indiquées plus haut par KELLET et GINGLI. - GER restent valables devant des insertions très intimes du sa
SArIde por aneshtels que :: folie, rate, etc...
Vis-à-vis des orgenes génitaux il faudra se montrer le plus conservateur possibie.
II.- LE FOETUS EST MORT
Généralement dans ce cas il se produit une régression de tous les vaisseaux qui se rendent à la poche foetale. Aussi l'ablation du placenta n'est-elle pas tellement dange-
réeuse. diet,
Les premiers auteurs qui sont intervenus dansece cas conseillaient d'attendre 5 ou 4 mois pour que l'involution du placenta se soit produite, une hémorragie étant moins alors à redouter. Depuis les travaux de TAIT on préfère Ope-— rer plus tot car d'une part on a vu des placentas augmenter de volume donc restés très vascularisés, d'autre part les complications septiques sont toujours a redouter. Il vaut mieux
opérer avant le retour des règles. (PINAHD)
L'époque de choix sera donc entre 3% et 5 semaines après la mort du foetus, à moins qu'une complication ne soit
venue pour forcer la main auparavant.
C2 Le 0 Lé « L'intervention sera la meme que si la foetus était vivant, l'extraction du placenta sera plus facile une hémor-
ragie étant moins à redouter.
Classiquement les enfants nés de grossesse extrautérine présentent généralement des malformations multiples. I1 y à parmi eux une forte proportion d'enfants non viables.
Cependant on relève ici quatre observations où les enfants sont vivants et parfaitement bien constitués.
11 faut dire que lorsque l'on obtient un enfant vivant dans une grossesse ectopique on est presque toujours intervenu avant le terme de la grossesse, terme marqué par les phénomènes de faux travail, ou immédiatement au début
de ce dernier.
Llexitus foetal, on l'a observé dans bien des cas, peut survenir brutalement au cours du faux travail. Parfois mème un peu auparavant. Le meilleur moment pour intervenir semble donc se situer deux semaines avant la fin de la gros-
Seace si l'on veut reeueillir un enfant vivant.
ADS
T. - La rareté des grossesses abdominales à terme, ou aux environs du terme, fait que l'on pense rarement à en établir le diagnostic.
II. — I1 existe plusieurs sortes de grossesses abdominales : des grossesses abdominales primitives,
des grossesses abdominales secondaires : à la rupture
tubaire.
à une rupture
utérine.
III. - I1 est de grande importance de bien connaître 1e clini u pour réunir leséléments du diagnostic.:
Le passé génito-pelvien de la malade, Le passe de la grossesse : Fatigue, douleurs, pertes de sang, troubles de la compression.
L'exomen : coexistence de deux tumeurs pelviennes élévation et déviation du col, ou non perception positions anormales du foetus L'apparition de phénomènes de faux travail.
IV. - Il1 est nécessaire de porter le diagnostic suffisament tôt pour mettre la malade au repos absolu et avoir un enfant vivant. La meilleure période pour intervenir semble être le
milieu du 9ème mois.
V9 - On interviendra par laparotomie, on essaicra d'enlever le placenta, on pratiquera une chirurgie aussi conservatrice que possible.
VIT. - Les enfants ectopiques semblent plus souvent viables
et bien formés que classiquement.
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