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Introduction
Au cours de notre internat, nous avons eu l’occasion de recueillir ou d'observer personnellement plusieurs cas d’une affection chirurgicale relativement rare, se traduisant par un syndrome péritonéal aigu, d’un diagnostic toujours difficile et dont la sanction thérapeutique est l’intervention chirurgicale d'urgence sous peine de voir évoluer les pires complications dont les principales sont les hémorragies, la suppuration, la péritonite généralisée.
Nous allons donc étudier quelques observations assez instructives, nous ferons un court essai de pathogénie et nous nous attacherons a préciser certains signes que l’on retrouve presque constamment et qui permettront, dans certains cas, de poser un diagnostic précis.
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Les Observations
Examinons maintenant les observations que nous avons pu recueillir dans le Service de chirurgie de la Maison départementale de Nanterre.
D' SÉNÉCHAL
Nous nous trouvons en présence d’une jeune femme de 22 ans, sans aucun passé gynécologique, dont les règles ont toujours été régulières et normales. Jamais de pertes blanches; dans les intervalles, santé générale parfaite.
Pas d’antécédents héréditaires ni collatéraux dignes d’être notés.
Dans la nuit du samedi au dimanche sont apparues les règles, à leur date normale et sans aucun symptôme anormal.
Le dimanche matin, cette jeune femme vaque à ses occupations, lorsque, vers 11 heures, aparaïissent des douleurs extrêmement violentes dans le bas-ventre qui obligent la malade à s’aliter.
Les douleurs ne faisant que s’accentuer, elle appelle son médecin qui la fait transporter d'urgence à l’hôpital, sans avoir posé de diagnostic précis.
A ce moment (14 heures), elle présente un faciès pâle, angoissé et une tendance très marquée à la syn-
cope.
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La température est à 37°,8; le pouls à 130.
f L'état d’agitation est extrême et la douleur est telle, que toute palpitation de l'abdomen est impossible, la malade poussant des cris au moindre contact.
On ne pose pas d’autre diagnostic que celui de syndrome péritonéal grave avec vraisemblablement hémorragie interne. On décide d'intervenir.
Opération 16 heures). —— Après anesthésie générale à l’éther, on fait une laparotomie médiane, curviligne selon la technique employée dans le Service du D' SÉNÉCHAL.
L’abdomen ouvert, on trouve la partie inférieure de l'abdomen et tout le petit bassin entièrement occupés par une masse violacée divisée vers la partie médiane par un sillon et qui donne tout d'abord l’impression d’un volvulus d’anse grêle.
Explorée et amenée avec précaution hors de l’abdomen, on est tout d’abord surpris de constater qu’un ovaire accompagne une moitié de la masse alors que l’autre moitié est restée en place et en se repérant sur l'utérus auquel la masse aboutit, on constate qu'on est en présence d’une trompe tordue à un centimètre environ de son insertion utérine et du volume d’un poing.
L'utérus et l'ovaire apparaissent rigoureusement sains.
On pratique la libération et la résection de la trompe droite avec conservation de l’ovaire. Enfouissement du moignon dans un repli péritonéal.
L'autre masse s'impose comme étant la trompe gauche et le même traitement est appliqué.
Dans la cavité abdominale, sérosité sanguine, mais peu abondante.
L’abdomen est refermé sans drainage.
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L'examen intra-abdominal des ovaires et d’un utérus de consistance et de couleur rigoureusement normales font éliminer toute idée d'infection préexistante.
L'examen ultérieur des voies génitales inférieures n’a permis de déceler aucune trace d'infection actuelle ou ancienne.
L'examen histologique n’a pas été pratiqué.
Suites opératoires simples.
La malade se lève au huitième jour et quitte l’hôpital le: dixième.
Les règles reparaissent à leur date normale et se renouvellent avec la plus grande régularité, une abondance et une durée rigoureusement normales.
OBSERVATION I
MtGr. (RS 148 ans.
Entrée, dans le Service où elle est envoyée par le D' M... qui avait été appelé en consultation.
Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires: dans les antécédents personnels, on ne trouve pas de maladie de la première enfance, mais la malade dit avoir été toujours une enfant délicate.
Réglée tardivement à 17 ans, elle a depuis des règles normales, indolores.
A 25 ans, elle a eu un fils; tout se passe très bien.
En 1927, elle présente des métrorragies et elle est soignée à l'hôpital Beaujon pour métrite hémorragique et on lui fait un currettage.
Première crise. — Il y a deux ans environ, sans
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aucun symptôme prémonitoire à la fin de ses règles (exactement quarante-huit heures après le début de celles-ci), M" Gr. est réveillée la nuit par une douleur atroce lui arrachant des cris accompagnés de vomissements.
Le D' M... appelé dans la nuit, calme M" Gr. par une injection de inmorphine. Aucun diagnostic n'est porté.
Le lendemain, la crise était terminée.
Les règles suivantes furent indolores mais très peu abondantes.
Deuxième crise. — Trois mois après, dans des circonstances absolument semblables (la nuit, à la fin des règles, crise absolument identique.
Troisième crise. — Diurne un an après.
Quatrième crise. — Le 17 juin 1939, M" Gr. se lève vers 8 heures et s’apprête à ses occupations; elle se trouve une fois de plus à la fin de sa période menstruelle. ;
A 8 h. 15, elle doit se jeter sur son lit en proie à une douleur terrible siégeant dans la fosse iliaque droite, qui lui arrache des hurlements. Elle vomit. On applique, en vain, des compresses laudanisées.
Le D' M. est appelé d'urgence, donne un lavement laudanisé et une piqûre de morphine sans résultat. On met de la glace; la douleur se calme un peu. Mais, le lendemain matin, elle reprend et c’est alors qu’elle est amenée à l’hôpital.
La température est à 37°; le pouls à 80.
L’utérus est en position normale, de taille et de consistance normales.
Le cul-de-sac droït est occupé par une masse de la grosseur d’une petite orange et de consistance dure, à peine douloureuse et séparée de l’utérus par un sillon.
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Le diagnostic de hyste de l'ovaire tordu est posé et l’on opère.
On fait une très large incision transversale suspubienne.
A l'ouverture du ventre, on trouve, recouvert d’adhérences épiploïques et intestinales, une masse de la grosseur d’une tête d'enfant de 3 ans. On pense à un kyste de l’ovaire. Cette masse est facilement libérée à la compresse de ses adhérences et énucléée.
On s’aperçoit alors qu'il s’agit d’un énorme kyste salpingien gauche dont le pédicule est plusieurs fois
tordu sur lui-même à sa base, torsion dans le sens des aiguilles d’une montre.
Ablation de ce kyste avec l’ovaire gauche.
L’utérus présente trois où quatre fibromes allant de la taille d’une prune à celle d’une mandarine.
Hystérectomie sub-totale par procédé classique. Evidemment du col. L’appendice est long et rouge et est enlevé.
OBSERVATION III
M"° M.., ménagère, 56 ans.
Cette femme nous est adressé par le D' M... de Nanterre, le 9 avril 1938, pour appendicite aiguë.
La crise remonte au 7 avril. Douleur très nette à droite dans la fosse aliaque avec maximum au point de Mac Burney. Vomissements. Température élevée.
Cette douleur s’accentue, dit la malade au moindre mouvement.
L'examen est difficile chez cette malade obèse (92 kg.).
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Le ventre respire mal, la palpitation exacerbe une douleur atroce dans là fosse aliaque droite; une défense musculaire qui intéresse surtout semble-t-il les muscles olbiques, avec sensation de gâteau abdominal.
Le toucher vaginal, extrêmement difficile, ne décèle qu'un col gros, la mobilisation de l’utérus est douloureuse et l’on n'arrive pas à travers l’épaisse paroi adipeuse à reconnaître le corps utérin.
La température est à 39°; le pouls bat à plus de 100 pulsations-minute.
On pose alors le diagnostic d’abcès appendiculaire et l’on décide de refroidir la malade : glace sur le ventre et sérum glucosé en goutte à goutte intra-rectal sont appliqués.
En cinq jours, la température tombe à 38°; à la fin de la semaine, elle est à 37° et s’y maintient. Le gâteau, dit appendiculaire, diminue très lentement. Les douleurs se sont atténuées également et les vomissements ne se reproduisent plus.
Le 13 mai, de la même année, la malade est opérée. Reprenons l’interrogatoire de cette malade :
Elle nous apprend qu’elle a été réglée à 16 ans; depuis, règles très régulières, absolument indolores durant quatre à cinq jours.
Se marie à 24 ans; une fausse couche à 26 ans. - Première grossesse normale à 27 ans (une fille). Deuxième grossesse normale à 29 ans (un fils). Troisième, une fausse couche à 30 ans.
Quoiqu'il en soit, après toutes ces grossesses achevées ou interrompues, le cycle menstruel s’est toujour parfaitement rétabli. Entre 25 et 45 ans, on ne peut rien signaler de gynécologique.
Bref, pas de passé douloureux, pas d’irfégularité du rythme menstruel jusqu’à 45 ans.
À 45 ans, apparition de caillots dans le sang menstruel, les règles continuant par ailleurs à être indolores et d’une durée normale; pas de leucorrhée.
Jusqu'à 53 ans, le cycle menstruel reste normal, mais les caillots persistent.
À 953 ans, apparaissent de petites douleurs lancinantes dans la fosse aliaque gauche, en même temps que la malade se ménopause complètement et que l’abdomen augmente de volume et devient pesant.
L'exploration nous a montré qu’il s'agissait d’une trompe gauche tordue. Malheureusement, l’examen histologique de la pièce n’a pu être pratiquée.
OBSERVATION IV
Le 10 juin 1939, nous recevons d’urgence, à l’hôpital une jeune fille de 13 ans et demi qui présente une crise abdominale très aiguë.
Le ventre est ballonné, horriblement douloureux à la palpation avec prédominance de douleurs dans la fosse iliaque droite. Le faciès est angoïissé, la température à 37°,4, le pouls à 110.
L'enfant est au début de sa deuxième période cataménial, les premières régles s'étant produites juste un mois auparavant.
Le père est mort de bacillose pulmonaire la mère est bien portante. Pas d’antécédents personnels notables.
\ Le diagnostic d’appendicite aiguë est porté.
La petite malade est opérée deux heures après.
Laparotomie sus-pubienne demi courbe transversale. On tombe sur un‘liquide rosé assez abondant dans le péritoine. L’appendice qui est d'aspect normal est cependant enlevé. Mais, par contre, la trompe droite et l'ovaire sont tordus et gouflés de sang extravasé; ils sont enlevés.
L'ovaire gauche a subi un début de dégénérescence kystique. On ponctionne ces kystes à la pointe fine du thermo.
Fermeture complète de l’abdomen.
Guérison en huit jours.
OBSERVATION V
M": B... est amenée d'urgence, à 6 heures du matin, le 14 septembre 1938, pour syndrome abdominal aigu.
Nous examinons la malade dès son entrée dans le Service.
Son faciès est anxieux, elle est légèrement décolorée et semble souffrir intensément. Le pouls est rapide : 110, mais bien frappé; la température à 37°,5.
Nous apprenons que la malade a été réveillée brutalement à 4 heures du matin par une douleur violente. Sensation de déchirement dans la fosse iliaque gauche.
Son médecin, appelé immédiatement, l'envoie avec le
diagnostic de rupture de grossesse extra-utérine probable.
Réglée à 14 ans, mariée à 19 ans, elle a eu un enfant à 21 ans. La grossesse, l’accouchement et les suites obstétricales se sont passées normalement. On
ne note aucune fausse couche dans les antécédents et,
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par ailleurs, aucun trouble de la menstruation (tant qualificatif que quantitatif).
La malade jusqu'ici n’a jamais présentée de douleurs abdominales. Elle signale néanmoins une leu-
corrhée banale particulièrement abondante après les règles.
La palpation de l’abdomen montre que celui-ci est souple avec, dans la fosse iliaque gauche, une légère défense (endroit où la palpation réveille une vive douléur).
Le toucher vaginal combiné au palper assez difficile à pratiquer, car très douloureux, montre un col de consistance normale bien centré, le cul-de-sac latéral droit et le Douglas sont librés: le cul-de-sac gauche, sans être comblé, est cependant légèrement empâté, et le toucher vaginal, à ce niveau, arache un cri à la malade très comparable au classique cri du Douglas.
Par ailleurs, le corps utérin paraît de taille normale en légère rétroflexion.
Le diagnostic de grossesse extra-utérine semble pouvoir être éliminé, par la régularité des règles antérieures et le doigtier revient souillé de sang cataménial peu abondant. Ce sang n’a pas le caracère de sang poisseux, noirâtre habituel aux grossesses extra-utérine. D'autre part, l’état général de la malade correspond davantage à un état de choc, qu’au tableau d’une grande hémorragie interne. La topographie de la douleur élimine le diagnostic d’appendicite aiguë.
L'arrêt des matières et de gaz, encore trop récent, ne permet pas non plus d'affirmer un volvulus.
Devant ce tableau, on ne pose pas un diagnostic précis, mais on pose un diagnostic d'intervention d’ur-
gence.
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Après avoir réchauffé la malade (huile camphrée, etc.), on intervient.
Incision transversale curviligne. À l’ouverture du péritoine ,on trouve un peu de sérosité sanglante. L’appendice est d’apparence normale et n’est pas enlevé. L'examen de l’utérus et des annexes montre un corps utérin et des annexes droites d'apparence et de coloration normales. Par contre, la trompe gauche prolabée dans le Douglas est énorme turgescente, violacée; l’ovaire, qui présente de nombreux corps jaunes, est gros et polikystique. On extériorise prudemment cette trompe et l’on constate qu’à 3 centimètres de son implantation utérine, elle est tordue trois fois sur ellemême dans le sens du mouvement des aiguilles d’une montre.
Ablation de la trompe et de l’ovaire après ligature du pédicule.
Nettoyage chirurgical du petit bassin; fermeture en trois plans sans drainage.
Suites opératoires absolument normales; la malade quitte l’hôpital, le dixième jour, parfaitement guérie.
Étude des Observations
Ce qui frappe dans ces cinq observations, c’est d’abord que la torsion de trompes peut survenir à tous les âges. Peut-être, le plus souvent, c’est la femme jeune, en pleine activité génitale, qui est frappée, mais on trouve aussi les âges extrêmes. Chez une enfant de 13 ans et demi, à peine pubère, et chez une femme depuis longtemps ménopausée.
La torsion peut se produire aussi souvent à gauche qu’à droite semble-t-il. En général c’est au niveau de lPampoule tubaire. Dans tous les cas, sauf dans l’Obesrvation I, la torsion est unilatérale.
La torsion bilatérale semble être d’une ‘extrême rareté, puisque, malgré nos recherches à ce sujet, nous n’en trouvons aucun autre cas publié dans la littérature médicale.
En général, le diagnostic n’est pas porté dans nos observations.
Nous voyons successivement plusieurs diagnostics :
N° 1. — N'est pas porté:
N° 2. — Kiste de l’ovaire tordu; N° 3. — Appendicite aiguë;
N° 4. — Appendicite aiguë;
Grossesse extra-utérine
Diagnostics
D’après ces observations, comment pouvons-nous être aidé à préciser le diagnostic de torsion tubaire. Diagnostic positif.
1° Dans tous les cas observés, sauf dans celui de la femme ménopausée (n°2), le drame péritonéal s’est produit au décours des règles; les règles précédentes ayant été normales, il semble que ce soit là le facteur déclanchant.
Dans l’Observation IV, il semble que la trompe n’est attendue que l’apparition des règles chez une jeune fille de 13 ans et demi pour se tordre.
2° Dans tous les cas; c’est vraiment l’orage qui éclate dans un ciel serein, sans signes prémonitoires et ceci différencie nettement cette affection de la rupture de grossesse extra-utérine où l’on a pu noter un arrêt ou une irrégularité des règles précédentes, des petits signes sympathiques de grossesse, des petites hémorragies distillantes de sang sépia, de vaques douleurs abdominales ou pelviennes, la grossesse extrautérine étant presque une grossesse douloureuse avec état lipothymique.
3° Il y à un état péritonéal avec défense de la paroi et vomissement. Mais cette défense est toujours assez bien limitée au muscle oblique, il y a défense mais rien de comparable avec le ventre de bois des perforations intestinales, par exemple.
CELUI DES AFFECTIONS AIGUËS DE LA CAVITÉ ABDOMINALE
a) Appendicite aiguë. — Le siège de la douleur dans le dos d’une torsion de trompe est presque toujours situé un peu plus bas que le point de Mac Burney. La douleur est souvent plus violente que das l’anppendicite, la malade s’agite, se tord, ses douleurs rappellent celles des calculeux.
b) Annexites aiguës. — Soit crise de salpingite, soit pelvi-péritonite, soit péri-métro-salpingite. Mais dans ces cas, la température est élevée, continue, les douleurs lancinantes ; |
c) La fissuration ou la perforation d'un pyosalpinx. -— On pourra poser ce diagnostic devant une crise pelvienne suraiguë accompagnée d’un état gluciol alarmant. Mais la fièvre est élevée; le pouls extrêmement rapide. La contracture généralisée ventre de bois), l’état de collapsus rapide.
CELUI DES AFFECTIONS ANNEXIELLES AIGUËS NON INFLAMMATOIRES
a) Accidents hémorragiques de la grossesse extrautérine à type soit d'inondation péritonéale, soit d’avortement tubaire. Nous n’insisterons plus sur ce diagnostic dont nous avons longuement parlé plus
haut.
b) Les autres torsions survenues au niveau de 1 ap ue génital, torsion d'un kyste de l'ovaire, torsion de fibrome très ss ou d'un abcès Dre
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© Trancher Etre ces ; différents diagnostics gynécologiques qui sont très voisins, nous semble. impossible.
Le diagnostic est d’ailleurs sans importance, Re seul un nes d'intervention doit être posé. IR EREE
| Etude des lésions constatées à l'intervention
Anatomie pathologique par plans.
En ouvrant, on se trouve presque toujours en présence de sérosité sanglante mais jamais de sang en grande abondance. On élimine ainsi d'emblée une péritonite par perforation (absence de pus) et une rupture de grossesse tubaire (absence d'inondation péritonéale).
Dès la valve sus-pubienne et l’écarteur mis en place, on constate une tuméfaction boudinée, violacée, de la grosseur d’une aubergine de couleur rouge-vineux, tendue érectile qui donne, au premier coup d'œil, l’impression d’une anse grêle valvulée.
Lorsque l’on extériorise prudemment cette masse, on s'aperçoit qu'il s’agit d’une trompe tordue sur ellemême et toujours dans le sens des aiguilles d’une montre dans les cas observés, torsion qui a, le plus souvent, entraîné l’ovaire, sauf lorsque le méso-salpinx est suffisamment long. Souvent l’organe tordu s’entoure d’une réaction en général peu intense et qui consiste en quelques adhérences de péritonite plastique facile à libérer. La trompe, du côté opposé, peut présenter des anomalies pouvant expliquer les accidents. La trompe peut être longue, flexueuse, tordue en spirale avec un mésosalpinx long.
L'’appendice est parfois adhérent à la masse tubaire quand la torsion s’est produite à droite. Sa pointe est
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alors rouge, mais les lésions qu’il peut présenter ne permettent pas de lui attribuer les accidents péritonéaux observés.
Si l’on fait une coupe, on constate que les lésions histologiques peuvent se résumer à peu de choses. On constate, le plus souvent, une congestion intense des vaisseaux, une dilatation veineuse considérable, quelquefois des ruptures vasculaires avec infarctus hémorragique massif qui peut s'accompagner de nécrose des tissus.
La lumière de la trompe est, le plus souvent, élargie, les parois sont lisses et contiennent du sang liquide et des caillots.
L'intervention a toujours consisté par l’ablation de
cette trompe avec ou sans conservation de l'ovaire.
Opération minime, mais nécessaire.
Certains ont pratiqué la simple détorsion de cette trompe, mais il nous a semblé que les indications de cette opération absolument conservatrice ne se sont jamais posées dans les cinq cas observés.
D'ailleurs, de par sa structure, la vitalité de la trompe est trop précaire et il semble qu'il existe une lendance à la reproduction de cette torsion.
Essais de Pathogénie
Malgré les recherches entreprises, les circonstances étiologiques et pathogéniques qui président à la torsion tubaire restent particulièrement obscures.
On a discuté pour savoir si une torsion pouvait se produire sur une trompe saine. s
Au contraire, faut-il que cette trompe soit pathologique ?
Il semble bien que oui, et nous entendrons par pathologique non pas oglibatoirement des lésions infectieuses (salpingite ou hydro-salpinx) mais plus exactement des anomalies congénitales (bilatéralité) ou des dispositions morphologiques spéciales, comme une mobilité anormale de la trompe due à un méso-$salpinx spécialement long.
Il est certain que seules des études histologiques minutieuses ou, mieux, des injections de lipodiol en série pourraient amener quelque clarté sur le mécanisme de cette torsion.
Nous ne voulons pas évoquer ici les diverses théories évoquées. Il faut bien reconnaître, en effet, que la diversité et la complexité des mécanismes incriniinés montre que nous en ignorons tout, comme du reste de tous les mouvements anormaux des viscères à libres musculaires lisses.
Conclusion
En résumé, ainsi qu’il en a été longtemps pour la grossesse extra-utérine, avec la rupture de laquelle le diagnostic surtout est à faire, de même qu'avec celui de l’appendicite aiguë : pour identifier une torsion tubaire, il faut surtout y penser.
La coexistence de la période cataméniale chez une femme normalement réglée est, semble-t-il, le meilleur des éléments de différenciation des centres syndromes péritonéaux à grand fracas de la région sous-ombilicale.
Mais si le diagnostic cansal reste délicat, l'indication thérapetique est criante l’impérieuse nécessité de pratiquer une laparotomie d’urgence. Celle-ci doit être
. . ” . . 4 normalement suivie de guérison rapide.
Temporiser est faire courir à la patiente les plus graves aléas.
Dans le Service du docteur SÉNÉCHOL, nous pratiquons une incision cutanéo-aponévrotique curviligne transversale qui donne les meilleurs résultats.
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