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PRÉFACE
Depuis son entrée relativement récente dans la pratique médicale, la tensiométrie est devenue une méthode d’examen dont les indications se sont de plus en plus étendues.
D'abord utilisée pour le diagnostic et le pronostic de quelques affections d’ordre médical dans lesquelles il est du plus haut intérêt d'apprécier le degré de l’hypertension artérielle, par la suite est apparue l’utilité de son rôle pour l'appréciation de la valeur fonctionnelle cardio-vasculaire au cours des interventions chirurgicales.
Mon excellent Maître, le Professeur agrégé André Chazarain, chirurgien des hôpitaux d'Amiens, est un partisan convaincu de la méthode tensiométrique et pratique systématiquement la recherche de la pression artérielle pré et post-opératoires au cours des affections chirurgicales qui, comme la grossesse extra-utérine en voie d’accidents, s’accompagnent d’une perte de sang importante pouvant compromettre définitivement l’équilibre hématologique des malades.
Parmi les nombreuses observations recueillies à ce sujet dans son service, j’ai entrepris de grouper les plus caractéristiques et d’en tirer les conclusions qui s'imposent.
Le seul but de ce modeste travail est de me faire à mon tour le protagoniste d’une méthode d'examen réellement intéressante et qui a déjà de nombreux partisans, mais qui mérite de ne jamais être négligée.
Enfin, j’ai consacré le dernier chapitre de mon petit
RS
ouvrage à un court exposé de la transfusion sanguine, telle qu’elle doit être pratiquée au cours des accidents de la grossesse extra-utérine, où il est nécessaire d’aller vite.
Somme toute, les conclusions de cette étude peuvent se résumer ainsi :
A l’heure actuelle, la transfusion sanguine pré ou postopératoire est la seule méthode susceptible d'améliorer le pronostic des hémorragies pelviennes dues à la grossesse extra-utérine.
Seule la recherche de la pression artérielle et de l’écart entre les tensions maxima et minima donne une certitude pour imposer à la malade cette opération complémentaire, indispensable si l’écart est trop minime, mais par contre évitable si l’équilibre cardio-vasculaire n’est pas compromis.
Recherche de la pression artérielle au cours des accidents de la grossesse extra-utérine.
Son utilité pour le diagnostic, le pronostic et le traitement, .
Indications et avantages de la transfusion sanguine.
CHAPITRE. PREMIER
Quelle est la principale cause de mort au cours
des accidents de la grossesse extra-utérine ?
Quand on compulse les statistiques des interventions d'urgence pour les accidents de la grossesse extra-utérine : avortement tubaire, rupture tubaire, inondation péritonéale, on est frappé du pourcentage élevé de la léthalité que donnent les complications de cette maladie, et cela malgré les progrès de la technique opératoire :
a) Rapidité de l'intervention ;
b) Fermeture rapide de la paroi avec des fils métalliques en un seul plan ;
c) Anesthésie rachidienne ou générale à l’éther ou au mélange de Schleihr ;
d) Intervention sur place pour éviter le risque d’une nouvelle hémorragie.
Si on envisage d’autre part, au point de vue clinique, les
MO
sujets qu’on opère, on constate qu’il s’agit très souvent de malades jeunes, de 20 à 40 ans, donc ordinairement sans tares organiques ou viscérales, sans maladies intercurrentes _ susceptibles d’aggraver l'intervention chirurgicale : par ‘ conséquent ces malades devraient guérir. KE
Si l’on pratique systématiquement l’autopsie des malades qui ont succombé' à l'intervention, on trouve rarement des lésions de péritonite généralisée.
D'ailleurs, on peut constater que l’élévation thermique qui suit l'opération ne diffère guère de celle qui la précède: 38° à 38°5, sans frissons.
Sauf coïncidence d’infection par annexite antérieure, il s’agit vraisemblablement de fièvre de résorption de pigments sanguins, comme Tuffier l’avait établi à propos des hémothorax. FM
De même, l'examen bactériologique de la sérosité sanguinolente qu’on trouve au cours de l’intervention soit dans le pelvis, soit dans la trompe gravide, ne révèle en général aucun microbe dangereux pouvant déterminer une péritonite aiguë généralisée susceptible d’entraîner la mort.
. Des complications post-opératoires d'ordre mécanique, telles que l’occlusion intestinale, se produisent bien quelquefois mais sont, en somme, assez rares. |
Aussi, devant les constatations négatives de l’autopsie, est-on en droit de penser que la mort consécutive à l’intervention pour grossesse extra-utérine rompue ou compliquée n’est pas une mort chirurgicale par infection ou accidents post-opératoires, mais bien une mort médicale.
Elle survient d’ailleurs bien rarement au cours des 12 premières heures et par shock opératoire; ce qui ne nous étonne pas, puisque l'opération est simple, rapide, sans tiraillements des plexus nerveux pouvant déterminer par réflexe une inhibition fâcheuse sur le cœur, les vaisseaux ou le bulbe.
Le plus souvent la mort survient de 24 à 48 heures après l'intervention; elle se produit sans douleurs, sans vomisse-
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ments, après qu’il y a eu émission de gaz et évacuations fécales montrant l'intégrité fonctionnelle du péritoine.
1 Seulement on note jusqu’à la mort une teinte terreuse des téguments et une accélération progressive du pouls qui devient en même temps mou et irrégulier et dont la tension baïsse progressivement.
La décoloration de la peau et des muqueuses ne coïncide pas avec des sueurs, des lypothimies, ou cette agitation typique symptomatique d’une nouvelle hémorragie.
En résumé, l’observation clinique et les constatations anatomiques permettent d'établir que la mort est due à une anémie aiguë progressive comparable à une crise pernicieuse, qui s'accompagne d’une paralysie cardiaque et d’une insuffisance artérielle ne permettant pas au sérum injecté de relever la circulation et le tonus cardio-vasculaire.
En tenant compte du volume des caillots et du sang liquide qui baigne les anses intestinales et tous les recoins de l’abdomen jusqu’aux coupoles diaphragmatiques, ou en évacuant l’épanchement à la pompe aspiratrice chirurgicale, on peut évaluer de 1.800 à 2.500 grammes la quantité de sang sortie des vaisseaux.
Il en résulte que par rapport à la masse totale du sang, c’est-à-dire 5 litres environ chez la femme, un tiers ou plus du sang de l'individu se trouve épanché hors des vaisseaux, non pas probablement évacué en une seule fois, car alors la mort surviendrait immédiatement ou se ferait en quelques heures, comme cela se produit dans certaines inondations péritonéales, où la femme est saignée à blanc et meurt soit avant l’arrivée du chirurgien, soit au cours de l'opération. |
Le plus souvent le sang épanché s’est collecté en plusieurs fois grâce à deux ou trois hémorragies successives pouvant se produire à quelques heures ou quelques jours d’intervalle : d’où la variété des tableaux symptomatiques que
l’on observe.
MEME CHU
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. Pourquoi et comment il faut pratiquer la tensiométrie au cours des accidents de la grossesse extra-utérine.
La mort, au cours des accidents de la grossesse tubaire, se produit donc par suite de l’anémie aiguë qui résulte des hémorragies successives.
Mais comment apprécier la valeur et le degré de cette anémie qui entraîne la mort ?
Les signes cliniques sont parfois insufisants, ainsi que le prouvent la plupart des observations.
Par exemple, la pâleur des hémorragiques est très variable suivant les individus.
Cest ainsi qu’une femme cholémique n’est pas beaucoup ” plus pâle après une hémorragie qu’elle ne l’était précédemment.
Il y a aussi quelquefois une question d'éclairage qui peut nous tromper dans l’appréciation de la pâleur : ainsi une malade examinée au cours de la nuit, à la lumière artificielle, présente un teint souvent difficile à apprécier quant à la pâleur et quant à l’anémie.
Enfin certaines malades ont encore un teint florissant alors que la grossesse est rompue.
Il faut donc étudier instrumentalement le système cardiovasculaire pour apprécier la valeur de l’hémorragie.
La numération globulaire, le dosage de l’hémoglobine, sont des épreuves précieuses, mais qui demandent du temps
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et un personnel compétent, et il est impossible d’attendre le résultat de ces recherches de laboratoire pour prendre une décision opératoire.
Au contraire, la recherche de la pression artérielle va nous permettre, chez ces malades plus ou moins anémiées, d'établir rapidement la valeur de l’appareil cardio-artériel et l'équilibre hématologique au cours de la grossesse extrautérine.
Il convient donc de prendre systématiquement la tension de toutes les malades que nous soupconnons atteintes de grossesse tubaire rompue ou en voie de rupture.
Avant d'aborder l’étude des indications fournies par la sphygmomanométrie, nous devons envisager une question d'ordre pratique:
Quel appareil allons-nous utiliser ?
Il y a évidemment là une question d'appréciation personnelle, mais comme il s’agit d’une intervention d’extrême urgence, il est nécessaire de se servir d’un appareil commode et portatif.
Parmi les nombreux appareils dont nous pouvons disposer, notre choix devra porter de préférence sur l’oscillomètre du Professeur Pachon ou sur le tensiomètre de Laubry et Vaquez. Tous deux sont faciles à transporter et donnent des résultats très précis.
L'essentiel est de se servir d’un appareil dont on ait une grande habitude, car il est indispensable d'établir une mensuration très juste de la maxima et de la minima, afin d'établir nettement le chiffre de l’écart qui, ainsi que nous le verrons plus loin, a une très grosse importance au point de vue du pronostic.
Ainsi donc une erreur même très légère dans la détermination de ces chiffres nous fait courir le risque de porter un pronostic qui se trouvera démenti par les événements ultérieurs.
Il faut se souvenir que la méthode auscultatoire demande une oreille exercée. Quant à la méthode oscillatoire, elle
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nécessite peut-être encore une plus grande habitude, surtout en ce qui concerne la détermination de la maxima qui est parfois fort délicate. Il faut surtout prendre garde aux oscillations supra-maximales dont l’amplitude croit progressivement à chaque centimètre de décompression, et saisir, pour lire la maxima, le moment précis où la progression de l’amplitude devient nettement plus marquée.
De même la minima correspond non pas à la première diminution d’amplitude, mais à la première diminution importante d'amplitude.
Toutes les précautions étant prises pour obtenir des résultats absolument exacts, nous allons voir comment il convient d'interpréter les résultats obtenus,
Nous devrons noter avec le plus grand soin :
La tension maxima, La tension minima, L'écart entre les deux tensions.
La recherche des tensions et de l’écart nous fournira des renseignements importants en ce qui concerne :
Le diagnostic, Le pronostic, Le traitement.
CGELAPITRE LIT
La tensiométrie élément de diagnostic, de pronostic
et de traitement.
Le diagnostic de la grossesse extra-utérine est toujours difficile. Les signes cliniques sont rarement au complet ; nous allons en citer quelques exemples :
a) La suppression des règles. — Souvent les femmes s'expliquent mal sur cette question capitale. Elles ont cru avoir-leurs règles ou celles-ci se sont arrêtées après avoir été particulièrement douloureuses, anormales, incomplètes, et c’est quelques jours plus tard que les accidents sont apparus.
b) Les signes fonctionnels tels que : phénomènes sympathiques, picotements des seins, apparition du colostrum, vomissements, etc sont quelquefois tardifs ou peuvent manquer complètement.
c) Les signes physiques eux-mêmes sont des plus variables. Tantôt on sent beaucoup de choses, tantôt on ne sent rien mais, bien souvent, on apprécie mal les caractères de la tumeur fœtale. Souvent mollasse de consistance, elle peut se présenter comme une masse irrégulière et dure.
De même le siège est des plus variables, Tantôt la tumeur
est plaquée contre l’utérus, tantôt elle est placée à une
certaine distance de cet organe. Elle peut être prolabée dans le Douglas et perçue dans le cul-de-sac postérieur.
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Parfois le diagnostic reste en suspens et peut se discuter particulièrement avec celui de :
Péritonite par perforation, Appendicite,
Occlusion intestinale, Grossesse avec salpingite.
Si le diagnostic de grossesse extra-utérine est difficile avant les complications, le diagnostic des complications l’est autant ou presque.
Y a-t-il seulement avortement tubaire, rupture partielle ou inondation péritonéale ?
De cette insuffisance ordinaire des signes médicaux, il résulte que, sans négliger aucunement l’examen médical qui devra être très serré (étude des commémoratifs, recherche de la tumeur rétro ou latéro-utérine, de la tuméfaction utérine, etc...), il sera très utile d’y adjoindre la recherche de la pression artérielle.
Sans doute celle-ci ne tranche pas à elle-seule le diagnostic, mais, unie aux autres signes, elle pourra beaucoup l'aider.
Elle nous fournira au moins un renseignement important. En effet, nous pouvons poser en principe qu’une pression basse indique une hémorragie récente et abondante et que, plus lécart est faible, plus la perte de sang a été importante. |
Si la recherche de la pression artérielle est utile pour le diagnostic de la grossesse extra-utérine, nous la jugeons indispensable pour l’établissement du pronostic.
Les chiffres obtenus pour la tension maxima et la tension minima sont des plus variables, ainsi que nous le verrons à propos des quelques observations ci-jointes.
Ce qui est capital dans cet examen, que l’on pratiquera toujours avant et après l'intervention, c’est de prendre en grande considération l’écart entre la maxima et la minima.
TANT ON
Plus cet écart est faible, plus la valeur fonctionnelle du cœur et de l’artère est compromise.
Le Professeur L. Plisson, du Val-de-Grâce, a en effet indiqué que si l'écart est voisin de 3 ou en-dessous de ce chiffre, la malade est saignée à blanc et ne pourra pas se remonter par des injections de sérum physiologique.
Pour exciter la contraction de l’artère et du cœur, il faut un élément biologique de sang vivant et complet que seule la transfusion peut procurer.
Et cette considération montre qu’en même temps qu’elle nous permet d'établir un pronostic, la recherche de la pression artérielle nous fournit des indications intéressantes pour le traitement complémentaire.
De nos observations cliniques, nous avons pu tirer les règles suivantes qui, sans être absolument mathématiques, sont justes dans la plupart des cas :
a) Une pression maxima et minima faible indique une RARES importante ;
b) L'égalité des deux pressions est l’indice d’un pronostic fatal ; me |
c) Un écart inférieur à 3 indique un état vasculaire grave, nécessitant la transfusion ;
d) Un écart de 3 à à 4 3 permet un assez bon pronostic, même si l’on s’en tient aux injections de sérum physiologique ;
e) Un écart de 5 et au-dessus permet un pronostic favorabie, même sans traitement médical complémentaire.
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CHAPITRE IV
La transfusion sanguine dans les accidents
de la grossesse tubaire.
De ce qui précède, on peut conclure que le meilleur traitement médical des accidents de la grossesse extra-utérine est la transfusion sanguine qui ne se substitue pas au traitement chirurgical, mais le complète avantageusement.
On doit employer dans la plupart des cas.
Si l’écart entre les tensions est minime, on la tentera néanmoins, mais sans grand espoir de succès.
Si l’écart est voisin de 3, elle peut sauver la malade.
Ce n’est que dans les cas où l'écart est assez élevé pour permettre un pronostic favorable que l’on s’en abstiendra.
Il importe donc de s’y arrêter quelques instants et d’envisager les points élémentaires de la technique à suivre :
Tout d’abord, faut-il faire la transfusion avant ou après l'intervention chirurgicale ?
Evidemment, si la malade est en pleine hémorragie, il faut aller au plus pressé et lier l’artère, comme l’a bien indiqué Terrien.
Mais quand on voit la malade entre deux crises, il y a quelquefois intérêt à pratiquer une transfusion avant l’intervention, à condition toutefois d’avoir la malade sous la main et de pouvoir la surveiller heure par heure.
AT
PE | PRE
Ceci posé, il faut, avant toute transfusion en général et avant celle qui nous intéresse en particulier, chercher rapidement les incompatibilités entre donneur et receveur, car il est rare qu’on ait d'avance des équipes de donneurs tout prêts à être utilisés.
Les procédés les plus simples pour vérifier les incompatibilités sanguines ont été récemment résumés par le Professeur Plisson (Clinique et Laboratoire, 1927).
Deux techniques sont particulièrement connues :
1" Celle de Nurnberger ; 2e Celle de Jeanbrau.
Première technique :
- Poser sur une lame de verre 1 goutte de citrate de soude à 10 %. Ajouter à cette goutte 1 goutte du sang du donneur + 1 goutte du receveur.
Agiter et brasser, puis examiner à l’œil nu. Si on voit des phénomènes d’agglutination se produire, la transfusion est dangereuse.
Si le mélange est homogène, on peut la pratiquer sans crainte.
Deuxième technique :
Prélever par avance quelques centimètres cubes du sang récepteur.
Placer 1 goutte de sérum récepteur sur une plaque de verre.
Ajouter 1 goutte du sang du donneur. Mélanger. Si le mélange reste homogène, sans agglutination, on peut transfuser.
Quant à la technique opératoire, elle est des plus simples avec les seringues actuellement en usage :
Seringue de Bécart, Seringue de Jubé.
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Celles-ci permettent le passage direct du sang du donneur dans le système veineux du receveur.
Tout le secret de la réussite consiste à bien placer les aiguilles et à pousser l’injection avec une extrême lenteur.
Les seringues et le matériel doivent être conservés dans de l’éther paraffiné et jamais stérilisés par la chaleur sèche ou l’ébullition.
OBSERVATION I
M": D... de Thésy, est prise en pleine santé, à 10 heures du soir, le 12 novembre 1926, de violentes douleurs dans l’abdomen. Elle croit s’être empoisonnée par les aliments et fait venir son médecin qui abandonne rapidement l’idée première de la malade et pense immédiatement à des accidents péritonéaux dus à une grossesse extra-utérine.
C’est une femme très robuste, de 38 ans, mère de 3 enfants, sans passé génital infectieux.
Nous la voyons à 6 heures 3 du matin, dès qu’il fait jour.
La malade paraît saignée à blanc ; le pouls est à 140, les muqueuses sont blanches ; mais elle ne souffre plus et ne présente aucune syncope ; l’hémorragie semble réellement arrêtée.
Le toucher fait constater une masse irrégulière rétro-utérine grosse comme le poing.
L’utérus est gros, ramolli, comme après deux mois de gestation. 4
I y a du lait dans les seins et le diagnostic est évident.
L'examen vasculaire au tensiomètre de Laubry-Vaquez nous donne les chiffres suivants : :
Maxima : 7. — Minima : 4 -— Ecart : 3.
Ce qui est minime.
Nous portons un pronostic sévère en nous basant plus sur ces données vasculaires que sur l’aspect général de la malade. Opération 3 heures après, soit 10 heures après le début. :
y et
Nous trouvons 2 litres de sang épanché et des caillots entre les anses intestinales.
Opération très rapide, sans shock, avec sutures rapides en un seul plan, soit 16 minutes en tout.
Malgré cela, les suites opératoires furent très mauvaises.
Pas de vomissements, mais le pouls reste très rapide et devient incomptable malgré une piqûre de ouabaïne.
Mort en 36 heures, sans syndrome péritonéal.
L'étude de la tension artérielle et l’écart entre la maxima et la minima nous avaient fait porter un mauvais pronostic.
Nous avons beaucoup regretté de n’avoir pu tenter une transfusion.
OBSERVATION II
M": L.…., de Pont-de-Briques, est amenée d’urgence à ma clinique le 15 octobre 1926, pour accidents péritonéaux que son médecin rapporte très justement à une grossesse extrautérine.
Les antécédents de la malade sont les suivants Elle a eu un enfant à 20 ans; depuis, elle a été soignée pour de la métrite et a fait une fausse-couche.
Actuellement, elle est âgée de 38 ans. Depuis 3 mois, elle présente des règles irrégulières et incomplètes. De ses réponses imprécises, on peut tirer qu’elle a un vrai retard de 2 mois et qu’elle a, 3 jours auparavant, expulsé une caduque.
Elle a été prise la veille d’une vive douleur dans le ventre qu’elle a attribuée à une indigestion. La douleur remontait très haut, jusque sous les côtes, et la patiente a eu une sorte de faiblesse.
Néanmoins, quelques heures après, elle retournait travailler aux champs.
Le soir même, nouvelle crise et véritable syncope. La malade est transportée à la clinique.
Le tableau clinique est le suivant :
Facies plombé, plus que pâle; douleurs généralisées, défense
de la paroï ; utérus un peu gros ; colostrum dans les seins. _ Pouls à 130, petit, presque incomptable,
Chiffres de la pression artérielle :
Maxima : 6. — Minima : 3. — Ecart : 38.
L'opération a lieu vers 2 heures du matin, soit 12 heures après le début des accidents.
A l'ouverture de l’abdomen, un flot de sang sort de la boutonnière ; on trouve en tout 2 litres 4 de sang avec une trompe gravide éclatée.
Malgré tous les soins: sérum intra-veineux, toni-cardiaques, réchauffements, etc, la malade meurt 36 heures plus tard avec des signes d’anémie pernicieuse suraiguëé.
Ici encore, la recherche de la tension et de l’écart permit de porter un pronostic fatal malgré la rapidité et la bénignité de l’intervention proprement dite. |
OBSERVATION III
M"° D... de Longeau, est amenée d'urgence à l’Hôtel-Dieu pour métrorragies et accidents péritonéaux en mai 1927.
C’est une femme de 33 ans, bien portante, ayant eu plu- ‘sieurs enfants, et sans passé génital infectieux.
Il est impossible de savoir s’il y a eu un retard des règles et si elle est ou se croit enceinte.
La malade est grosse, avec un ventre épais, sans zone de -matité, mais le toucher combiné au palper donne l'impression d’une tumeur dure juxta-utérine, remontant assez haut dans l’abdomen.
Le pouls est à 100 le premier jour; la température à 38. Il n’y a pas de turgescence des mamelles, pas de colostrum dans les seins. Le diagnostic paraissant incertain et pouvant se discuter avec une annexite, on place la malade en observation avec de la glace sur le ventre.
Le lendemain le pouls est à 110 ; la température est restée à 38°.
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Le surlendemain le pouls est à140, mais le facies est bon et la malade ne souffre pas.
La tensiométrie donne les chiffres suivants :
Maxima : 12. -— Minima : 7 à. — Ecart : 4 3.
Donc bonne réaction vasculaire, écart raisonnable, pronostic favorable.
La malade est opérée dans la matinée. On trouve 1 litre de sang dans l’abdomen, de nombreux caillots et la trompe droite rompue.
Sérum intra-péritonéal et opération rapide.
Les suites opératoires furent excellentes et la malade guérit normalement.
Il est intéressant de noter les chiffres des tensions et de l'écart, contrastant avec la rapidité du pouls.
Ils nous ont permis de porter un bon pronostic qui se trouva . confirmé, quoique nous n’ayons employé ni sérum, ni transfusion. ’
OBSERVATION IV
M: S.., de Conty, âgée de 22 ans et jouissant d’une très bonne santé, est prise, au début d’octobre 1926, de douleurs abdominales violentes avec vomissements et arrêt partiel des matières et des gaz.
C’est une femme sans passé génital, sans leucorrhée ou affection annexielle. |
Elle à eu, il y a 4 ans, un enfant qui est très bien portant.
Elle est ordinairement bien réglée et accuse à l’époque actuelle un retard de 6 semaines.
Son médecin l’examine avec soin et émet immédiatement l'hypothèse d’une grossesse anormale avec menace d’avortement externe ou interne,
Nous la voyons en consultation le lendemain et sur la constatation d’un utérus gros, ramolli, flanqué à gauche d’une masse douloureuse, mal délimitée et du volume d’une grosse noix, nous tombons d’accord sur l'existence d’une grossesse.
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tubaire en voie d’accident : avortement tubaire précédent Ja rupture.
Une intervention est décidée. Mais auparavant nous prenons la tension au Laubry-Vaquez qui donne les chiffres suivants :
Maxima : 12. — Minima : 7 #. — Ecart : 4 4.
Ces chiffres satisfaisants nous rassurent et nous permettent de porter un pronostic favorable.
La malade est opérée le lendemain, soit 24 heures après le début des accidents.
Nous trouvons 300 grammes de sang épanché et une grossesse tubaire non complètement rompue.
Devant la perte minime de sang, deux injections de sérum sont seulement jugées nécessaires pour réablir l’équilibre hématologique. Le
La malade guérit sans accidents; son sang, examiné depuis, a une formule normale; sa tension a peu remonté.
La valeur élevée de la maxima et de la minima, l’écart voisin de 5, joints aux signes cliniques et aux constatations opératoires, nous avaient permis de porter un pronostic favorable et de nous contenter d’un traitement purement chirurgical.
OBSERVATION V
M": P..., de Bayeux, âgée de 23 ans, est prise brusquement, le 12 juin 1926, de violentes coliques qu’elle attribue à une indigestion.
Son médecin, appelé immédiatement, apprend qu’il y a un retard de règles de 2 mois et pense à une grossesse extrautérine.
La malade est très indocile, le toucher est difficile. On note cependant une tuméfaction iliaque droite très grosse et très douloureuse.
L'utérus est gros et repoussé à gauche. Nous voyons la malade 8 heures après le début des accidents. Le diagnostic de lésions péritonéales droites s'impose ; la cause se discute et
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nous hésitons entre crise appendiculaire (appendicite pelvienne) et grossésse extra-utérine. Pas de colostrum dans les seins; pas d’autres signes de grossesse.
Le pouls est à 80 ; la température à 38°.
Les chiffres de la tension artérielle sont :
Maxima : 12. — Minima : 7. — Ecart : 5.
Comme il y a accalmie, nous décidons d’attendre encore quelques heures et faisons appliquer une vessie de glace sur l’abdomen.
Quelques heures après, les douleurs reprennent plus violentes et le pouls monte à 100.
Nous décidons l'intervention immédiate et, devant la tension élevée et l’écart suffisant, nous jugeons la transfusion inutile.
Après boutonnière exploratrice à droite nous faisons une laparotomie médiane et nous trouvons la trompe droite gravide avec avortement tubaire.
Extirpation; suture rapide.
La guérison se produisit normalement.
L’élévation de la tension, le chiffre de l’écart ont été fort utiles pour le pronostic et le traitement.
OBSERVATION VI
M”° L.., de Réalcamps, se plaint depuis plusieurs semaines de douleurs pelviennes avec pesanteur et constipation.
Elle est sans forces et a beaucoup maïigri; elle est âgée de 44 ans; elle a une fille de 18 ans, et depuis cette époque n’a présenté aucun trouble génital : ni fausse-couche, ni retard de règles, sauf depuis un an où elle est peu ou mal réglée.
Aussi actuellement n’attache-t-elle pas une grande importance à un retard de 7 semaines. La constipation devient telle que toute l’attention du médecin se trouve portée sur le rectum. Elle présente d’ailleurs des lésions de rectite : douleurs, ténesme, entérite glaireuse.
Le toucher vaginal et le toucher rectal permettent de reconnaître une masse latéro et recto-utérine, dure, un peu douloureuse, plaquée sur un des côtés du pelvis.
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L’utérus est un peu gros, maïs il est assez difficile de le séparer de la masse, de sorte qu’on peut supposer un fibrome ou une annexite.
Bon facies, pas de fièvre, mais un pouls à 100.
Tension artérielle :
Maxima : 13. —— Minima : 7 &. — Ecart : 5 4.
Donc très bon écart.
La malade est immobilisée et mise en observation pendant 3 jours au cours desquels elle est en proie à de nouvelles douleurs pelviennes, et expulse une caduque qui ne laisse pas de doute sur le diagnostic de grossesse ectopique.
La tension artérielle est reprise :
8 Maxima : 12. —— Minima : 7. — Ecart : 5.
Nous portons un pronostic favorable et un diagnostic précis, soit : grossesse extra-utérine avec avortement tubaire et légères hémorragies qu’il faut arrêter et empêcher de se reproduire.
A l'intervention, toutes les constatations se confirment et on trouve un embryon libre avec de nombreux caillots.
Il y a en tout 40 à 50 grammes dé sang épanché.
La guérison fut rapide, sans accidents et sans autre traitement que le traitement chirurgical.
x OBSERVATION VII
M": R... est amenée à l’hôpital le 26 mai 1927. C’est une jeune femme de 23 ans, mère d’un enfant d’un an. On ne relève rien dans son passé génital. Depuis la naissance de son enfant, elle présente de la dysménorrhée : règles peu abondantes, très douloureuses. Il est impossible de fixer l’époque des dernières règles.
Le 25 mai dans la matinée, elle ressent une douleur dans la fosse iliaque droite. Elle ne présente aucun vomissement, aucun trouble d’ordre lipothymique ou syncopal.
Peu à peu la douleur se calme ; il ne reste qu’un léger malaise mal défini.
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Le lendemain, à 4 heures du matin, la malade est réveillée par une douleur violente, en coup de poignard, siégeant toujours dans la fosse iliaque droite.
A l’examen, le 26 mai, on se trouve en présence d’une femme de santé florissante, sans la moindre trace d’anémie.
Aucune modification des seins ; pas de colostrum.
On relève une douleur violente dans la fosse iliaque ue avec maximum au point de Mac Burney.
Le toucher est difficile et montre simplement un cul-de-sac
_de Douglas très douloureux, légèrement empâté. Température à 37°8 ; mais pouls petit, mou, rapide, à 120.
Tension artérielle. :
Maxima : 11. —— Minima : 6. — Ecart : 5.
On met la malade en observation avec de la glace sur le ventre.
Le lendemain la malade présente une soif ardente, de l’oligurie, une constipation opiniâtre.
Le surlendemain la température est à 38° ; le pouls à 140,
petit, filant.
Le toucher ne révèle rien de nouveau.
_ L'intervention est décidée. On pratique -une laparotomie médiane et on tombe sur une grossesse extra-utérine droite en voie de rupture.
La cavité abdominale contient du sang nouvellement épanché autour du kyste fœtal et de nombreux caillots.
Malgré une broncho-pneumonie consécutive et une phlébite du membre supérieur gauche, la malade est en bonne voie de guérison.
Malgré les signes cliniques alarmants, les signes vasculaires ont permis :
1° De différer l’intervention ;
2° D’opérer dans de meilleures conditions ;
3° D’éviter une incision latérale que le tableau de péritonite
droite pouvait commander comme s’il s’agissait d’une appendicite ; 4° De se contenter du traitement chirurgical.
OBSERVATION VIII
M”° S..., de Cléry, est prise, en avril 1927, de douleurs violentes dans l’abdomen. Elle fait venir son médecin, lequel, apprenant qu'elle présente un retard de règles de 2 mois, et sur la constatation de signes de grossesse : turgescence des mamelles, colostrum dans les seins, émet l'hypothèse d’une grossesse ectopique en voie d’accidents.
C’est une femme de 25 ans, bien portante, sans passé génital infectieux.
Quand nous la voyons, le soir, le pouls est à 125; la température à 38°5.
Tension artérielle :
Maxima : 8 4. = Minima : 5. — Ecart : 3 4.
Le toucher montre un utérus gros, un peu ramolli, et fait sentir une masse latéro-utérine, irrégulière et assez dure.
La malade est très pâle et continue à souffrir.
En présence de ces symptômes, nous décidons une intervention immédiate.
A l’ouverture nous trouvons une trompe gravide éclatée et environ 2 litres de sang épanché.
Opération rapide sans shock.
Etant donné l’état de la malade, nous agitons la question -d’une transfusion sanguine.
Le mari s’étant offert comme donneur, la recherche des incompatibilités est pratiquée rapidement suivant la technique de Nurnberger.
Le mélange étant resté homogène, nous pratiquons la transfusion avec la seringue de Bécart. Puis la malade, très fatiguée, est laissée au repos.
Le lendemain, les chiffres des pressions sont les suivants :
Maxima : 10. — Minima : 5 4. — Ecart : 4 3. Les suites furent bonnes et la malade guérit sans accidents.
Nous sommes convaincus que cet heureux résultat est dû à la transfusion qui rétablit rapidement un équilibre hématologique fortement compromis.
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Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41541928_0084. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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