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AVANT-PROPOS
Avant d'entreprendre ce modeste travail, qui marquera d'une façon officielle le terme de nos études médicales, nous voulons remplir un dernier devoir, non des moins agréables, c'est celui de remercier tous nos maîtres de la Faculté et des Hôpitaux. Et c'est une grande consolation pour nous de présager que l'exercice de notre profession nous permettra de revenir fréquemment en ces lieux écouter les savantes leçons de nos professeurs et les intéressantes cliniques de nos maîtres.
Nous avons fait nos premiers six mois de stage chez M. le professeur Arnozan. Nous nous souviendrons toujours de ses excellents conseils et nous lui saurons gré d’avoir guidé nos premiers pas hésitants dans l'étude de la médecine.
C’est dans le service de M. le professeur Chavannaz que nous avons terminé ce stage et passé notre première année d’externat. Dans ses cliniques journalières, il nous apprit à examiner un malade chirurgical, et nous avons toujours à l'esprit les conférences de séméiologie qu'il nous fit avec tant de science et de dévouement, qui furent et seront pour nous d’une si grande utilité. Il nous fait aujourd’hui le grand honneur de présider celte thèse, après nous en avoir inspiré le sujet. À ce double titre, nous le prions ici de recevoir le témoignage sincère de notre respectueuse gratitude et de notre très vive admiration.
A l'Hôpital des Enfants, dans le service de M. le professeur agrégé Princeteau, s'écoula notre deuxième année d’externat. Nous devons à ce maitre, plein d'amabilité et de bienveillance, de précieuses connaissances en chirurgie infantile et en orthopédie.
DE Pa
Nous avons terminé nos études dans le service de M. le D' Dumur; nous nous félicitons d'avoir eu la bonne fortune de passer un an avec lui. Ses visites étaient de véritables récréations instructives, où il s’ingéniait à nous apprendre d’une façon méthodique et rapide à examiner un malade et porter un diagnostic. La façon aimable et familière avec laquelle il s’entretenait avec nous, prouva toujours qu'il était pour nous en même temps qu'un chef, un ami. Nous sommes heureux en cette circonstance de lui manifester toute notre gratitude pour l'estime et la bienveillance qu'il nous a si souvent témoignées.
Les quelques mois de vacances qui nous séparèrent de nos maitres furent trop courts pour bénéficier, comme nous aurions pu le faire, des leçons de leurs remplaçants, MM. les professeurs agrégés Duvergey, Rocher et Micheieau. Les rares jours où nous avons été leur externe furent cependant suffisants pour apprécier la valeur de leurs conseils et de leur précieux enseignement.
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INTRODUCTION
Un cas récent, présenté par notre maître le professeur Cha- -vannaz, d'hématocèle sous-péritonéale développée dans le ligament large, atlire à nouveau l'attention sur une modalité d'épanchement sanguin dans la cavité pelvienne, rare, et, partant, peu connue et peu étudiée.
Le tissu cellulaire sous-péritonéal, inclus entre les deux feuillets du ligament large, peut être le siège d'épanchements sanguins, d'hématomes sous séreux. C’est à ces collections sanguines que Huguier, en 1851, avait donné le nom d’hématocèle extrapéritonéale.
Dupouy, dans sa thèse, a contesté la valeur de cette dénomination qui, selon lui, ne pourrait s'appliquer à une catégorie d'épanchements obstétricaux, tels que ceux qui succèdent à des ruptures utérines sous-péritonéales.
Sous le titre que nous avons choisi d'hématomes inclus dans
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le ligament large, nous comprendrons dans cette étude toutes les infiltrations sanguines, enkystées ou diffuses, limitées au tissu cellulaire des ligaments larges, répandues ensuite dans le tissu sous-péritonéal pelvien ou envahissant secondairement la cavité péritonéale par effraction du feuillet séreux postérieur du ligament.
Les unes trouvent leur origine dans une rupture sur place des vaisseaux utéro-ovariens que contient le tissu cellulaire sous séreux ; d’autres viennent d'organes voisins : utérus, trompes, ovaires; d’autres sont de véritables tumeurs sanguines du ligament large ; enfin, cerlains épanchements sanguins doivent être groupés dans une catégorie que nécessite leur pathogénie : tels sont les cysthématomes menstruels postopératoires de Dartigues.
Après avoir fait l'historique de la question et rappelé l’anatomie chirurgicale du ligament large, nous essaierons de faire une classificalion étiologique et pathogénique des épanchements sanguins intraligamentaires; nous les étudierons ensuile au point de vue anatomo-pathologique, clinique et thérapeutique.
Une étude d'ensemble de l’hématocèle sous-péritonéale mérite d’être faite, après les travaux multiples qu'a fait naître l’hématocèle intrapéritonéale, aujourd'hui une affection des plus connues en gynécologie.
CHAPITRE PREMIER
Historique.
L'hématocèle pelvienne est connue depuis longtemps. Nélaton, en 1851, en a été le premier historien véritable, quoiqu’on trouve avant lui des observations de Bernutz (1848), Récamier (1831), Bourdon (1841). Les plus grands chirurgiens de l’époque, Denonvilliers, Velpeau, Viguès, Lenoir, s’occupèrent de la question.
Mais tous ces auteurs ne décrivirent que l’hématocèle intrapéritonéale. Raciborski, il est vrai, dès 1841, avait bien dit : « [l ne serait pas impossible que, dans certains cas exceptionnels, l’hémorragie menstruelle se fit au centre même des nombreux plexus vasculaires qui rampent sur la face externe de l'utérus, sous Le péritoine, ou entre les lames des ligaments larges, et que l’on pût expliquer ainsi la formation de tumeurs sanguines ».
De nombreux auteurs, avant la description d’hématocèles intra-péritonéales, avaient cité des cas de thrombus intrapelviens sous-péritonéaux que Puech réunit dans un mémoire en 1858, tels les cas de Leclerc (1828), de Fleischmann (1834), de Depaul, de Guéneau de Mussy et ceux de Deneux (1835).
Il faut arriver à Huguier (1851) et à la thèse de Prost (1854) pour trouver la division des hématocèles en deux classes : l'hématocèle intrapéritonéale et l’hématocèle extrapéritonéale. Cette distinction se retrouve dans les thèses de Robert (1854), de Fénerly (1855), toutes deux inspirées par Nonat, et celle de Cestan (1894). Huguier appelle les hématocèles extra-périto-
néales des pseudo-hématocèles; Viguès, des « épanchements sanguins situés dans le fond de l’excavation pelvienne, au-dessous du péritoine, entre l’utérus, le vagin et le rectum ». Plus tard, il reviendra sur son opinion et les regardera tous comme intrapéritonéaux.
Courty écrit : « Sans nier l’existence des hématocèles extrapéritonéales, on peut dire qu'elles sont excessivement rares el peu dangereuses ».
Aran, en 1858, ne peut admettre que le péritoine puisse ainsi se laisser distendre et il conclut qu'il n’existe pas d'hématocèles extra-péritonéales.
Bernulz attend des faits pour être convaincu et il signale « que leur histoire pathologique est presque entièrement à faire ».
Nonat, puis Gallard (1860) furent les seuls à se souvenir des faits de Huguier.
Puis vinrent les travaux de Devalz sur le rôle des varices pelviennes dans la pathogénie de ces hématomes, les mémoires de Puech (1858), de Bernutz et Goupil, les cas de Richet.
La première étude d'ensemble des hématomes du ligament large est due à Kühn dans sa thèse de Zurich en 1874. En France, Lacoste, en 1877, reprenait l'étude générale des hématocèles sous-périlonéales et arrivait à en décrire plusieurs cas contrôlés.
Poncet, dans sa thèse d'agrégation, distingue très nettement les deux sortes d'épanchements sanguins et, comme Tripier, fait des expériences cadavériques.
Puis il semble que l’hématocècle sous-péritonéale passe au second plan. La fréquence des hématocèles intrapéritonéales fait naître les excellents travaux de Lawson-Tait (1888), de Binaud (1891), de Cestan (1893).
Tous ces auteurs, ainsi que Maygrier dans sa thèse d'agrégation sur la grossesse extra-utérine, insistent sur la rareté des épanchements sous-péritonéaux auxquels Martin venait de consacrer plusieurs publications. Binaud ne cite qu’un cas sur 80 observations qu’il a recueillies.
Les Allemands, Veit, Martin, les décrivent sous le nom
Eu," ne
d’ « Hämatom », et la majorité des gynécologues tend à voir dans la grossesse ectopique rompue leur cause la plus fréquente. Ce fait est, en partie, contesté par Dupouy (1896) qui essaie de trouver dans d’autres phénomènes pathologiques la source de ces Rémorragies.
Le nombre des cas publiés n'augmente pas beaucoup, mais certains auteurs prétendent qué souvent ces hémorragies, passant inaperçues, ne sont pas connues.
La plupart des gynécologues et des accoucheurs (Ribemont- Dessaignes, Tarnier, Paul Bar et Brindeau, Segond, Pozzi) disent aussi, dans leurs traités classiques, combien sont rares les épanchements sanguins intraligamentaires. Actuellement, on tend à voir dans la grossesse {ubaire rompue leur origine la plus commune, comme elle est aussi celle des hématocèles intrapéritonéales. Avant la connaissance de la grossesse lubaire, - les chirurgiens rapportaient la plupart des collections sanguines dont nous nous occupons à des ruptures veineuses. Nous essaierons, le plus possible, de donner à chaque cause ce qui lui revient dans la pathologie des hémalomes intraligamentaires.
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CHAPITRE IT
Anatomie chirurgicale des ligaments larges.
Avant d'entreprendre la nosographie des hématomes intraligamentaires, il est nécessaire de rappeler brièvement la topographie, la constitution et les rapports des ligaments larges.
Richet, le premier, a insisté sur les dispositions anatomiques qui expliquent la formation d'hémorragies intraligamentaires. En anatomie, sous le nom de ligaments larges, on décrit deux cloisons transversales, une droite, une gauche, verticalement placées dans le pelvis, qui s'étendent des bords latéraux de l'utérus aux parois du bassin. Ils enveloppent les ligaments ronds, les trompes et les pédicules vasculaires de l'utérus.
Sur coupe horizontale du bassin, ils apparaissent comme une cloison décrivant une courbure à concavité dirigée en arrière, l'utérus étant normalement en antéversion.
[ls ont la forme d'un quadrilalère disposé de chaque côlé de l'utérus et séparant la cavité pelvienne en une partie antérieure où est la vessie, et une postérieure où est le rectum.
Sur leur face antérieure se trouve l’aileron antérieur, sur leur face postérieure l’aileron postérieur; le bord supérieur contenant la trompe est encore appelé aileron moyen; le bord inférieur ou base, épais, repose sur le plancher pelvien, un tissu cellulaire abondant le sépare de l’aponévrose pelvienne supérieure. Le bord interne répond à l'utérus, le bord externe à la paroi pel-
vienne.
= Les ligaments larges sont constitués par deux lames séreuses, doublées chacune d’un feuillet musculaire lisse et unies par du
tissu cellulaire. En haut, dans le mésosalpinx, ce tissu celluleux est très mince; à la base ou paramétrium, il est plus épais D'aucuns prétendent que cette partie inférieure ne serait plus le ligament large, mais ferait partie de l’espace pelvi-sous-péritonéal: le tissu cellulaire intraligamentaire se continue avec celui de la fosse iliaque interne, et, par l'intermédiaire du ligament lombo-ovarien, avec celui de la fosse lombaire et en bas avec le tissu cellulaire périrectal et périvaginal. Ce tissu est à larges mailles, peu adipeux, traversé par des tractus fibreux qui vont des parois pelviennes à l'utérus, soutenant les vaisseaux. Chaque feuillet séro-musculaire est doublé d’une lame élastique fenêtrée (Renaut), aussi solide qu'une aponévrose, analogue à celle qui tapisse le péritoine au niveau du centre phrénique.
La partie du ligament qui s'étend de la trompe, qu'elle entoure, au bord adhérent de l'ovaire et qu'on appelle mésosalpinx, contient dans une couche celluleuse deux restes Wolffieus, l'époophore et le paraoophore de Waldeyer.
Dans le tissu cellulaire cheminent des vaisseaux, dont les plus importants pour notre étude sont les veines qui forment en cet endroit le plexus utéro-ovarien, à mailles allongées comparables au plexus pampiniforme de l'homme. Ces veines ont normalement le calibre de la veine faciale, aboutissent à gauche à la veine rénale et, à droite, à la veine cave inférieure, elles n'ont pas de valvules, sont peu soutenues par le tissu pue et. sont très apparentes chez les multipares.
Done, le ligament large est un organe richement vascularisé. Cette riche vascularisation est en rapport avec les phénomènes physiologiques de la menstruation et de la gestation; on comprendra facilement ainsi que la distension et la rupture de ses veines se produisent aisément.
CHAPITRE HI
Étiologie et Pathogénie.
Aujourd’hui, les gynécologues pensent que la majorité des hémalomes intraligamentaires sont consécutifs à une ruplure sous-péritonéale de la grossesse lubaire. Remarquons d’abord _que tous insistent sur l'extrême rareté de cette ruplure par rapport au nombre considérable des ruptures qui se font dans la cavilé périlonéale. Nous ne pouvons contester que beaucoup d'épanchements sanguins sous-péritonéaux ont bien cette .origine. Mais devons-nous en induire que Les autres ont aussi cette seule étiologie ? |
Nous verrons qu'on doit reconnaître à leur formation d’autres causes presque aussi imporlantes et qu'avaient déjà vues les anciens chirurgiens.
Nous classerons les causes d’hématomes intraligamentaires en huit groupes :
1° groupe : les ruptures des veines variqueuses du plexus utéro-ovarien;
2° groupe : les ruptures des veines non variqueuses ;
3° groupe : les ruptures utérines sous-péritonéales pendant le
travail avec épanchement sanguin intraligamentaire ; 4 groupe : les ruplures de trompe gravide ou non gravide; 5° groupe : les hémorragies d'origine ovarienne ; 6° groupe : les néoplasmes hémorragiques du ligament large ; 7° groupe : les hématomes poslopératoires; 8° groupe : les hématomes dont la cause précise est restée
inconnue.
APOGREE
Ainsi nous aurons à la fois à examiner des cas gynécologi-
ques et des cas obstétricaux :
I. Les ruptures des veines variqueuses du plexus utéro-ovarien.
Poncet, en 1876, s'élonnait qu'on püût parler d'hématocèle intrapéritonéale par rupture des varices pelviennes. La laxité du tissu cellulaire intraligamentaire et la solidité des deux lames séro-musculaires expliquent suffisamment que le sang épanché dans le ligament large ne puisse se répandre dans le péritoine, à moins qu’une rupture ne se produise dans une séreuse préalablement malade.
Il est donc bien entendu que l'hémalocèle intrapéritonéale n’est jamais due à une rupture veineuse, mais bien au développement d'une grossesse ectopique.
En est-il de même de l’hématome intraligamentaire? Certainement non. De tous les mécanismes qui expliquent sa formation, le plus anciennement connu est la rupture des plexus veineux du ligament large.
La plupart des auteurs admettent que c’est Ià une complication de l’état variqueux des veines utéro-ovariennes.
Nous avons vu précédemment leur disposition anatomique qui fait du ligament large une région extrêmement vasculaire, à l’égal du segment supérieur du vagin et du segment inférieur du conduit vulvo-vaginal.
Ces veines augmentent de volume quand la menstruation - s'établit, et les grossesses multiples exagèrent encore leur développement.
Ces veines sont souvent variqueuses. Cette altération est connue depuis longtemps. Devalz, en 1858, y consacra sa thèse ; Richet, dans son Traité d'anatomie, en a fait ressortir toute l'importance.
Roussan, dans une thèse inspirée par Pezzi, et Camuset en ont rassemblé huit observations. Tout récemment (1913), Van Dittel décrivait un cas où une varicosité du ligament large put simuler une grossesse para-utérine.
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Devalz avait cru voir dans le varicocèle pelvien une cause d'hémalocèle rétro-utérine. C’est surtout Puech qui, le premier, signala sa rupture comme une cause d’hématome sous-péritouéal. Budin, dans sa thèse d’agrégation sur les varices chez la femme enceinte, ne fit que signaler succinctement l'existence de varices pelviennes. Poncet, en 1878, émel même des doutes sur la possibilité de ces varices. Dudley, en 1888, en refait toute l'étude.
Quelles sont les causes du varicocèle pelvien ? Cette question est un peu en dehors du sujet. Nous n’en dirons que quelques mots. On a invoqué les tumeurs fibromateuses utérines, le peu de soutien qu'offre le tissu cellulaire ligamentaire aux parois veineuses, l'absence de valvules, les maladies du cœur, du foie, les troubles de circulation porte, la constipation habituelle, par compression de l’anse sigmoïde remplie de matières stercorales sur le tronc utéro-ovarien gauche. La grossesse est certainement le facteur éliologique le plus fréquent. A chaque grossesse, les veines se dilatent, et comme les phénomènes produits par l'état gravide demandent deux années pour évoluer et revenir à leur élat physiologique (Doléris), si une nouvelle grossesse revient avant que ce délai se soit écoulé, les troubles vasculaires deviennent permanents, et les. veines, d'abord dilatées lemporairement, le deviennent d’une façon durable : ainsi se trouve constitué le varicocèle intraligamentaire. On connaît aussi l’existence de varices par dysplasie congénitale. Cerlaines veines ont aussi une tendance à répondre rapidement à des troubles de circulation par un processus de sclérose.
Dudley a vu de plus que l'infection, souvent très légère qui se produit après l'accouchement, suffit à donner un léger degré de phlébite et de cellulite pelvienne.
Voici donc brièvement exposées les causes invoquées pour la formation du varicocèle. Comment se rompt-1l?
Ces ruptures sont contestées par beaucoup de chirurgiens. Camuset et Roussan, dans leur thèse, n’en citent aucun exemple. Cependant certaines observations que nous produisons plus
UE
loin nous permettent de croire qu'elles peuvent exister et, pour
les classer, nous ferons la division suivante :
A. L'utérus est vide; B. Il y a grossesse utérine ; GC. Il y a grossesse ectopique.
A. Les ruptures des veines variqueuses à l'état de vacuité de l'utérus,
Pozzi écrit : « Le varicocèle peut exister chez la femme et donner lieu à une rupture sous -séreuse, même en dehors de la grossesse, par déchirure ou ulcéralion de veines contenant des phlébolithes ».
Les causes invoquées sont multiples (Puech, Richet, Dupouy, Pozzi). Ces veines friables vont se déchirer si la pression qu'aura à subir leurs parois amincies s'élève, soit par compression, soit par congestion pelvienne.
La congestion menstruelle, les excès de coït, les fatigues (Richet, Bernutz et Goupil), les violences extérieures, sont autant de causes de dilatation et de congestion, pouvant produire la rupture des parois amincies et dégénérées des veines variqueuses. |
Pendant le coït, les fibres lisses du ligament large se contractent, amènent de la stase sanguine. Dupouy éerit : « C'est un tableau bien connu et souvent décrit que celui d'une femme qui, pendant les rapports sexuels, ressent subitement une douleur vive dans l'hypogastre, avec sensation de déchirement intérieur, pâlit et tombe en syncope. Si la mort est la eonséquence de cet accident, on trouve, à l'autopsie, une veine du plexus utéro ovarien rompue, et un épanchement considérable de sang dans l'épaisseur du ligament large ».
Winckel a signalé la possibilité d’ulcération par des phléholithes.
Ces hématomes par rupture des varices pelviennes se voient lé plus souvent chez les femmes de 40: à 45 ans, surtout aux époques menstruelles; les multipares y sont particulièrement
exposées, et Poncet fait remarquer qu'ils se produisent surtout chez les femmes de la classe ouvrière.
Poncet s'est demandé si, souvent, dans ces cas, il n’y avait pas seulement dilatation sans varices, sans phlébite chronique, lésion qui atteint la couche musculo-élastique.
Il est vrai que beaucoup d'observations de ruptures ne mentionnent pas l'examen histologique des veines ; on les a trouvées dilatées, sinueuses, et l'on a conclu varices. Nous devons cependant admettre difficilement des ruptures de veines non variqueuses, en dehors de l’état de parturition. Dans tous les cas, le mécanisme d'hématome par ruptures de varices, l'utérus étant vide, reste acquis.
B. Les ruptures de veines variqueuses à l’état de parturition.
Dans le cas de parturition, la pathogénie de la rupture est encore plus compréhensible. On sait que, chez les femmes enceintes, de légers traumatismes suffisent pour amener. la rupture d’une varice, et Budin cite le cas où le grattage causé par un prurit vulvaire violent produisit l'ouverture d'une varice.
C. Les ruptures de veines variqueuses dans la grossesse ectopique.
Il n’est pas nécessaire que la grossesse soit intra-ulérine. Pozzi signale un cas personnel de rupture veineuse au cours d'une grossesse lubaire; le lecteur trouvera plus loin les cas
d'Olivier et de Puech.
II. Ruptures de veines non variqueuses; pathogénie des thrombus intraligamentaires après l’accouchement.
Nous avons vu plus haut que Poncet signalait l'existence de veines simplement dilatées et distendues. Il semble bien, d'après les observations que nous avons rassemblées, que l'état variqueux ne soit pas nécessaire. Des veines saines peuvent se rompre chez les femmes enceintes (Manton). Nous savons, en
effet, que la grossesse crée une augmentation de tension dans la petite circulation et dans la circulation veineuse. Le rein est congestionné; il y a excès de pression en amont du cœur droit. Les veines distendues peuvent se rompre sous l'etfet d’une gêne brusque et intense de la respiralion ou de la circulation, à la suite d’une faligue, d’un {raumatisme, d’une crise épileptique.
Pendant ou après l'accouchement, il peut survenir des rupiures veineuses. Baudelocque, d'Audebert, Legouais, Deneux, Velpeau admirent qu'il s'agissait toujours de veines variqueuses. Mais Laborie, Paul Dubois, Pajot citèrent des cas où les varices ne pouvaient expliquer la rupture. Mac Clinkock et Halaban allèrent même plus loin; ils voyaient dans l’état variqueux une protecliou contre le thrombus pendant le travail.
Perret a signalé le fait chez des primiparés et l'on sait que les varices chez les primipares sont exceptionnelles (Budin).
Cependant, nous devons dire que le thrombus pelvien par rupture de vaisseaux intraligamentaires sans déchirure utérine est exceptionnel (Brindeau, in La pratique de l'art des accouchements).
Il s'explique par la vascularisation intense péri-utérine dans tout état gravidique, les contractions énergiques de l'utérus pendant le travail, le volume exagéré de la tête fœtale qui gêne la circulation de retour, les manœuvres opératoires (version, application de forceps, extraction du siège). Bar insiste sur la laxité extrême du tissu cellulaire sous-péritonéal dont les feuillets se décollent.
Ces hématomes du ligament large peuvent se produire aussi après la sortie du fœtus. La tête fœtale, pendant sa descente, comprimait les vaisseaux et arrêlait l'hémorragie, gui se manifeste alors après l'expulsion de l'enfant.
Dans d’autres cas, la tête fœtale, comprimant les veines, interrompt temporairement la circulation de retour. Après la sortie de l'enfant, le courant de retour vient briser les parois des veines amincies et dilatées par l’état gravide. Quelquefois, ainsi, l’hématome peut se produire assez longtemps après l'expulsion fœtale; et on peut même penser que l'hémorragie
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éclate quand l'eschare, produite par la compression prolongée des vaisseaux, vient à s’éliminer.
Les manœuvres opératoires ont souvent un rôle important dans la pathogénie de l'hématome (cas Léopold); mais nous verrons, dans le cas de Teller, l’'hématome se faire après un accouchement tout à fait naturel.
Nous pouvons donc conclure que les hémorragies intraligamentaires qui succèdent à des ruptures veineuses sont le plus souvent dues, quand il n’y à pas grossesse, à une rupture de varices, et, quand il y à grossesse, soit à une rupture de varices, soit à une déchirure de veines dilatées de par l’état de parturition.
III. Hémorragies intraligamentaires par suite de ruptures utérines sous-péritonéales pendant le travail.
Lorsque les hémorragies intraligamentaires ont pour cause une effusion de-sang venant de l'utérus, c'est qu'il y a rupture de cet organe, incomplète, sous-péritonéale.
On trouvera plus loin l’observation d'un cas d’hématome du ligament large produit par une déchirure de, veines intraligamentaires au cours d'une rupture intrapéritonéale. Nous n'avons pas trouvé d'autre cas semblable.
Dans tous les autres cas, le sang épanché vient de la paroi utérine rompue.
Ces cas sont-ils fréquents? Sauvage, dans sa thèse, a trouvé 58 cas sur 167 de ruptures utérines en général. Brindeau croit ce chiffre inférieur à la réalité.
Pourquoi l'utérus se rompt-il?
Murphy, en 1835, dans The Dublin Medecine Journal, ne peut admettre que l'utérus puisse se rompre, si ses parois ne sont pas altérées. Ce fut aussi l'opinion de Dezemeris (1838), Trask (1848), Lehmann (1858), de Bandl (1875), de Dupouy (1896). Freund insista sur l'atrophie utérine. Simpson sur la dégénérescence graisseuse, Beneke et Thorn sur la dégénérescence byaline, de même que Nattan-Larrier dans la thèse de Sauvage
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Certaines conditions prédisposent à la rupture utérine, la longueur du travail, le volume exagéré du fœtus, l'hydrocéphalie fœtale, la grossesse gémellaire, l'hydramnios, les affections néoplasiques de l'utérus, mais surtout la multiparité et les présentations de l'épaule; le seigle ergoté a des effets analogues. D'autres causes, manœuvres opératoires, distension du segment inférieur, traumatisme accidentel, peuvent parfois la provoquer.
Un utérus, atteint de métrite, présente une hypervascularisation. Récamier l'avait déjà vu en 1850. Pichevin et Aug. Petit ont publié un cas de sclérose utérine avec dilatations vasculaires considérables (Nouvelles Archives de gynécologie et obstétrique 1895). On comprend alors la gravité des hémorragies qui peuvent se produire si un tel utérus vient à se rompre.
Donc, l’âge avancé, la mulliparité et l’inflammatlion chronique expliquent souvent la facilité de rupture et les hémorragies graves conséculives.
Souvent les hématomes qui en résultent sont énormes.
L'hémorragie se fait sur les bords de la rupture et dans le paramétrium. La première est ordinairement peu abondante, à moins que la zone d'insertion placentaire ne soit intéressée. Cela nous est expliqué par les recherches de Hofmeier, qui a vu que l'artère ulérine dans sa porlion verticale, après avoir donné un fort rameau à la partie inférieure du col et au vagin, n'envoie au segment inférieur, siège habituel “e la rupture, que des rameaux peu importants, el qui, de plus, ayant un trajet récurrent dans la paroi musculaire du corps utérin, se trouvent comprimés par la contraction du muscle. Le sang vient donc surtout de la déchirure des vaisseaux voisins de l’utérus. L’artère utérine est très exceptionnellement intéressée. Ce sont des branches artérielles rompues totalement avec écartement des deux bouts, ou bien des veines souvent variqueuses.
Sauvage dit même « qu'il est probable que les lésions vasculaires importantes dans le paramétrium sont plus fréquentes qu'on ne le trouve signalé dans les rapports d’autopsie, étant donné le nombre considérable de cas dans lesquels on les a constatées au cours de la laparotomie ».
IV. Hémorragies intraligamentaires d’origine tubaire
Tous les gynécologues pensent que la majorité des hématomes intraligamentaires ont pour origine une lésion tubaire.
Deux causes peuvent être invoquées : la rupture d’un hématosalpinx, ou la rupture d'une grosse tubaire.
A. Rupture d’hématosalpinx.
La lésion est exceplionnelle ; nous en donnerons plus loin un cas.
L'hématosalpinx reconnait pour causes : la rétention intratubaire du sang menstruel dans le cas d'hématomélrie (cause rare), la salpingite chronique hémorragique, la grossesse tubaire.
Dans la salpingite hémorragique, bien étudiée par L. Bazy, les vaisseaux sont très développés, Les trompes sont entourées de veines turgides. La sclérose alleint la paroi de ces vaisseaux, rétrécissent leur calibre, les rendant plus friables. Si l'hémorragie se produit, elle peut s'écouler par l'utérus, ou bien s’enkyster dans la trompe, ou enfin, par son abondance, dilater brusquement Ia trompe et la faire éclater, surtout au moment des règles. L'hématosalpinx se rompt le plus souvent dans le périloine, mais parfois aussi sous la séreuse ; la paroï se déchire et cette déchirure intéresse les vaisseaux qui, dilatés, sclérosés, béants, laissent s’écouler une grande quantité de sang, qui s'épanche dans le tissu cellulaire intraligamentaire.
On peut aussi admettre, mais nous n'en avons pas d'observations, que, dans les cas de pyosalpinx, l’ulcération de la poche amène la déchirure des vaisseaux de la paroi, dilatés et néoformés (Cornil). :
B. Rupture de grossesse tubaire.
Les travaux publiés au siècle dernier par Lawson-Tait,
Maygrier, Binaud, Cestan, Couvelaire, ont mis en lumière l'extrême fréquence de la grossesse ectopique tubaire.
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Nous n'avons pas à étudier la grossesse extra-utérine, ses causes, ses diverses variétés, pas plus que nous ne ferons non plus l’anatomie pathologique et la pathogénie des ruptures tubaires : elles n'ont rien de spécial ici.
Nous dirons tout d'abord que seule la grossesse tubaire peut donner les collections sanguines dont nous nous occupons.
Couvelaire a divisé les grossesses tubaires en deux groupes : les grossesses inlerslitielles, très exceptionnelles, et les grossesses de la portion libre de la trompe, qui se subdivisent ellesmêmes en grossesses isthmique, ampullaire, infundibulaire.
La grossesse isthmique se rompt dans le péritoine (Couvelaire). La grossesse ampullaire est la plus fréquente de toutes. Elle peut évoluer de plusieurs façons : le plus souvent la gestation est interrompue par l’apoplexie ovulaire suivie d'hématosalpinx évoluant secondairement, soit vers la résolution, soit vers Ja rupture intrapéritonéale ou extrapérilonéale. Le plus souvent la rupture tubaire est intrapérilonéale. Mais elle peut se faire aussi, plus rarement, dans le ligament large, par exemple si le placenta est inséré sur la paroi inférieure de la trompe.
Schuchardt distingue trois cas d'expansion intraligamentaire du sac fœtal : dans le premier cas la lunique musculaire de la trompe est intacte; dans le second, elle disparaît par surdistension; mâis dans ces deux cas on ne peut pas parler d'hématocèle extrapéritonéale. Dans le troisième cas, l’œuf se rompt.
Couvelaire pense que « cette troisième variété est possible mais peu vraisemblable, et, en tout cas, non démontrée ». Il n'en donne aucun cas personnel. Dans les travaux plus récents, par exemple ceux de Viguès et Pillatte dans la Gazette des Hôpitaux de 1914, on lit : « La grossesse intraligamentaire est une variété rare de la grossesse lubaire rompue ». Binaud n’en cite qu'un cas.
Nous éliminerons les cas de grossesse intraligamentaire après le cinquième mois, bien étudiés par Jayle et Delherm en 1900 et Lemercier dans sa thèse 1900-1901. Cette grossesse est très - rare. Jayle et Delherm en ont donné 11 cas, et Lemercier 18 cas.
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Il ne s’agit plus d’hémalome, mais de kyste fœtal, qui subit là l’évolution ordinaire et variable du kyste extra-utérin.
Plus loin, on trouvera la relation de nombreux cas d'héma tomes intraligamentaires par rupture de grossesse tubaire. Nous ne retiendrons que les cas vérifiés à la laparotomie ou à l'autopsie.
V. Hémorragies intraligamentaires d'origine ovarienne
Les ovaires, eux-mêmes, peuvent être l’origine d’hémorragies dans l'épaisseur des ligaments larges, bien que le plus souvent les hémorragies ovariennes soient intrapéritonéales.
L'ovaire, de par ses congestions fréquentes et intenses produites par la menstruation, les rapports sexuels et les grossesses, subit les conséquences des lésions vasculaires: il est souvent le siège des stases veineuses. Le varicocèle pelvien entraîne des processus de sclérose avec friabilité des vaisseaux dans le stroma ovarien, et souvent aussi des phénomènes d'atrophie. Les inflammations de l'ovaire entraînent aussi des lésions vasculaires, et les vaisseaux ainsi rendus friables seront facilement le siège de déchirures pouvant provoquer la formation d’'épanchements sanguins sous-péritonéaux.
Ces hémorragies ovariennes peuvent être de cinq sortes :
Les premières, ou hémorragies vésiculaires multiples, ont été éludiées par Ch. Robin.
Les secondes, hémorragies extravésiculaires, sont caractérisées par une exagération de l'écoulement du sang, après la ponte ovulaire.-
Les troisièmes, hémorragies intravésiculaires, sont les kystes sanguins de l'ovaire, formés par la rétention du sang.
. Les quatrièmes, hémorragies des follicules hydropiques, sont constituées par une apoplexie de la paroi des kystes.
Les cinquièmes sont des hémorragies des corps jaunes.
Seules peuvent donner des épanchements sanguins, les hémorragies par exagéralion de l'écoulement ménorrhagique, celles qui sont intravésiculaires, et les hémorragies du stroma.
A. Hémorragies extravésiculaires.
Rollin les a étudiées dans sa thèse.
La vésicule, siège de l’épanchement sanguin, se rompt, et le sang fait irruption avec violence. Piogey a cité un cas de collection sanguine sous-péritonéale de cette origine. Si la rupture ne se fait pas dans la trompe, c'est que celle-ci malade ne s'adapte plus à l'ovaire, et l'hémorragie se fait dans le bassin. Pourquoi celte exagération de l’hémorragie normale? Question
très discutée. On a même invoqué la grossesse ovarique.
B. Hémorragie intravésiculaire. Rupture du kyste intraovarien.
Les kystes sanguins de l'ovaire ont été décrits par Bæckel. Les uns sont dus à une ovarite chronique, quelquefois secondaire à un varicocèle pelvien ou à une ovarite aiguë (Doléris). Le follicule de Graaf reste indéhiscent ; l’hémorragie normale se fait dans sa cavité, et est très abondante, en raison des allérations vasculaires. À chaque menstruation, une ou plusieurs vésicules s'ouvrent dans le kyste ainsi formé et qui augmente tous les mois, pouvant devenir {rès volumineux et enfin cédant à une poussée menstruelle. On comprend que, dans ce cas, son contenu, én se déversant, suffise à constituer un hématome pelvien. Quelquefois un petit kyste se rompt, et le sang continue à couler des vaisseaux de la paroi déchirée. Supposez que la rupture se fasse du côté du hile, et vous comprendrez la formation d'un hémalome du ligament large. Puech, dès 1858, avait vu cette possibilité.
C. Hémorragies du stroma
Elles résultent des lésions chroniques de l'ovaire, d’origine inflammatoire; quelquefois très abondantes, elles peuvent aboutir à un véritable éclatement de l’ovaire, et à la formation d’un hémalome sous-péritonéal (cas de Ball).
En résumé, les hémorragies de l'ovaire résultent, soit d'une
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anomalie de la ponte avec exagération de l'hémorragie normale; dans ce cas, le sang s’épanche hors d’une vésicule ou bienil conslitue un kyste sanguin qui peut se rompre dans le ligament large, soit d’une rupture vésiculaire dans l'ovaire pouvant aller jusqu'à l'éclatement de l'organe. Toujours elles se font dans un ovaire malade, dans lequel le processus inflammatoire a rendu friables les parois des vaisseaux dont Les lésions dominent toute la pathogénie des hémorragies.
VI. Hémorragies à l’intérieur de tumeurs du ligament large
Raimondi, dans sa thèse, cite l’hémorragie intrakystique comme une complication rare des tumeurs liquides du ligament large. Dans ces cas, il y a des adhérences des kystes aux tissus voisins, et des parois très vasculaires. Ces kystes sont la plupart du temps des kystes du parovaire, ou des kystes développés aux dépens d’ovaires surnuméraires.
Thiéry et Pilliet ont cité un cas d’hémorragie intrasarcomateuse et Barette un cas d'hémorragie intrafibromateuse. Le Bec a décrit un fibromyome contenant un kyste sanguin. On verra plus loin ces observations.
VII. Les cysthématomes post-opératoires
Nous avons maintenant à nous occuper de cas d'épanchements sanguins post-opéraltoires.
Les chirurgiens connaissent les épanchements sanguins intraligamentaires après salpingectomie, consécutifs à l'excès de pression que la ligature détermine dans les vaisseaux utéroovariens et qu'une légère influence, menstruation ou autre,
suffit à rompre. Pozzi cite des hématocèles sous-péritonéales
post-opératoires : un cas personnel rapporté dans la thèse de la Nièce (1893) et un cas de Skene Beith, où il se produisit une hématocèle éphémère aux premières règles survenues après une salpingectomie. Beigel croit cet hématome fréquent dans ces
conditions.
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Dartigues, le premier, fit une étude d'ensemble « sur les formations kystiques à contenu hémalique ou séro-hématique, développées aux dépens des annexes ou débris annexiels (ovariens, lubaires) laissés dans le pelvis au cours d'opérations antérieures ». Il les appela « les cysthématomes post-opératoires ».
Les formations séreuses ne sont pas rares (Le Dentu, Congrès de chirurgie 1891, thèses de Paris : Claret, 1896; Baudron, 1894; Noël, 1897). Les collections sanguines le sont davantage.
Elles apparaissent chez les femmes de 20 à 30 ans, en pleine période génitale, à l’âge des infections uléro-annexielles, chez
les prédisposées aux congestions pelviennes et aux signes.
hémorragiques.
Ces cysthématomes sont des formations kystiques le plus souvent incluses dans le ligament large et liées à la fluxion menstruelle qui ne peut se faire jour au dehors par suite de l'hystérectomie. C'est ce qui explique qu'ils ere tous les mois.
Les reliquats annexiels, futurs sièges de productions hémorragiques, sont dus à des opérations incomplètes, soit parce qu’ils sont passés inaperçus, soit parce qu'on a voulu faire une opération partiellement conservatrice, soit parce que l’exérèse totale fut impossible.
Sous l'influence des menstrues, il se fait dans les follicules ovariens résiduels des apoplexies sanguines qui augmentent tous Les mois. C'est la pathogénie que Bæœckel avait donnée des «kystes ménorragiques » de l'ovaire sans exérèse antérieure.
L'examen anatomo pathologique montre qn'il y a des débris d'ovaire, et l'on pourrait faire rentrer ces hématomes dans la catégorie des hématomes par hémorragies ovariennes.
VIT. Hémorragies intraligamentaires à cause inconnue.
Le lecteur verra plus loin un groupe de quelques observa-
tions dans lesquelles on n’a pu trouver de cause à la formation.
Mono
de l’hémorragie intraligamentaire, soit parce qu'il n'y eut ni laparotomie, ni nécropsie (et dans ces cas le diagnostic resta douteux), soit parce que celles-ci ne purent faire connaitre l'origine de l'épanchement sanguin.
Dans certains cas, l'origine tubaire par rupture de grossesse
est possible, et nous verrons que le professeur Chavannaz finit par supposer qu'une grossesse extra-utérine est la cause de l’hématome qu'il a observé.
_ En résumé, il faut retenir de cette étude pathogénique que ce sont surtout les troubles vasculaires, veines variqueuses, lésions vasculaires dans les inflammations tubaires et ovariennes, qui conditionnent beaucoup d'hématomes intraligamentaires et que la grossesse tubaire rompue est la cause des autres.
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CHAPITRE IV
Anatomie pathologique.
Nous diviserons-cette étude en deux parties : la première sera l'anatomie pathologique commune à tous les hématomes, quelle que soit la cause; la deuxième comprendra les lésions spéciales et consécutives à chaque cause.
Les hématomes intraligamentaires sont de volume très varia-
ble. Les uns sont pelits et siègent surtout à la partie supérieure
du ligament, où ils décollent les deux feuillets du mésosalpinx. D'autres, plus volumineux, occupent tout le ligament large, mais lui seulement. Certains sont considérables, ils infiltrent le tissu cellulaire des fosses iliaques internes, remontent derrière Île périloine dans la région lombaire et la région pararénale et peuvent s'élendre même jusqu’au diaphragme. Le sang peut s'infillrer dans le tissu cellulaire de l’espace pelvi-rectal supérieur de Richet, envahir le tissu périvaginal, périrectal, jusqu’à l'aponévrose périnéale supérieure, il peut aussi atteindre l'anus (cas de Ball), repousser en avant le vagin, s'étendre en arrière du rectum. Ainsi donc les décollements peuvent être énormes; le péritoine peut être soulevé devant l'utérus ou en arrière, et le sang passer ainsi d’un ligament large dans l’intérieur du ligament large du côté opposé. Ces hématomes peuvent même sortir du bassin par les échancrures sciatiques, et envahir le tissu
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cellulaire fessier. Le volume peut varier de celui d’un œuf de poule à celui d’une tête d’adulte.
Certains hématomes sont pelviens; d’autres pelvi-abdominaux dépassent le détroit supérieur.
Ils soulèvent le péritoine, qui, parfois, rendu friable par des altérations antérieures, peut se déchirer, et alors secondairement l'hématome fait irruption dans la cavité péritonéale. C’est là, du reste, une complication redoutable, souvent mortelle.
La poche de l’hématome a une surface inégale, tomenteuse, présente de multiples diverticules pariétaux qui peuvent aller jusqu’au sacrum et à la paroi pelvienne. D'une paroi à l’autre sont tendus des tractus conjonctifs résistants.
Le sang épanché y subit l’évolution générale des thrombus sanguins. Il se coagule rapidement, le sérum se résorbe; et il ne reste plus qu'une masse cruorique qui tend vers l’organisation fibreuse.
Tripier a exécuté des expériences pour étudier le mécanisme de l’infiltration sanguine dans le lissu cellulaire du ligament large (/n thèse de Poncet agrégation, 1878). Tripier injectait du liquide coloré dans l'épaisseur d’un ligament sous pression moyenne et il obtenait une tumeur intraligamentaire de forme pyramidale à sommet supérieur. Si on pousse un peu plus de liquide, celui-ci passe en arrière et en bas où il s’accumule toujours. Si l'on continue à injecter, le liquide passe en arrière du rectum qui est reporté en avant, au centre de l’excavation pelvienne. Quand on à injecté 400 à 500 grammes, la muqueuse vaginale est imprégnée de la couleur du liquide. Quand on a injecté 2.500 grammes, le liquide décolle le péritoine des fosses
iliaques, puis celui de la paroi abdominale postérieure. Jamais le décollement ne va au delà de l'union du col et du corps utérin qui reste lisse et incolore.
Tripier à évalué, par une canule en Y, fixée dans les ligaments larges et reliée à un manomèlre et à une pompe, qu'il fallait environ une pression de deux atmosphères pour rompre le ligament.
. Ces expériences ne sont pas exécutées, bien entendu, dans les
mêmes conditions que sur le vivant, chez lequel les tissus ont une tonicité plus grande, mais elles rendent assez bien compte du mécanisme d'infiltration sanguine intraligamentaire. L'évolution anatomique de ces hématomes peut être la résorption qui est fréquente, la rupture dans le vagin (rare), dans le rectum (rare), l'effraclion intrapéritonéale, plus fréquente.
IL. Lésions spéciales suivant les causes de l’hématome
1° Nous avons déjà vu les altérations variqueuses des veines utéro-ovariennes ;
2 Dans les thrombus puerpéraux, les hématomes peuvent être énormes; c'est dans ces cas qu'ils produisent des décollements considérables. Ils out un volume allant de celui du poing à celui d’une tête fœtale. Le mésosalpinx est seulement ecchymotique. Le ligament rond tranche par sa couleur blanchâtre sur le fond rouge sombre de l'hématome; quelquefois, 1l est arraché. Ces hémaiomes vont souvent jusqu'aux régions pararénales, le péritoine qui les recouvre présente des craquelures par où sortent de pelits caïllots dont la forme rappelle celle d’une sangsue (von Fernwald). Le fœtus pent quelquefois passer en partie dans la poche. Le placenta, sauf un cas de Baschen, ne passe pas dans la déchirure.
Le lissu cellulaire est, pour ainsi dire, disséqué. Il contient des caillots noirs et du sang liquide. Mac Clintock et Jolly ont signalé l'existence, dans la fosse iliaque, d'énormes tumeurs sous-péritonéales contenant de l’air et du sang. Très souvent, on voit sous le périloine des bulles de volume variablé, comparables à celles de l'empbhysème sous pleural et qui crépitent, sans qu’il soit loujours possible de rétablir la continuité entre la rupture utérine et la région emphysémateuse.
Il existe une catégorie de ruptures utérines où dans une simple fissure chez, une grande mullipare s'ouvre un gros vaisseau qui saigne abondamment autour de l'utérus;
3° Nous n'avons pas à faire ici l'anatomie pathologique de la rupture tubaire, Nous reproduirons seulement une remarque de
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Cestan à ce sujet : « Le sang dissèque le large, mais comme il s'épanche dans une cavité qui n'est pas susceptible de se distendre indéfiniment, l'hémorragie s'arrête d'elle-même par le mécanisme du tamponnement des fosses nasales, c'est-à-dire par contre-pression du sang épanché ». À la suite, il peut y avoir rupture secondaire dans le péritoine. L'œuf, le plus souvent, ne continue plus son évolution ; quelquefois, cependant, il peut évoluer et aller même jusqu'à terme;
4° Nous avons vu plus haut les particularités anatomiques des hémorragies ovariennes et des hémorragies dans les tumeurs des ligaments ;
5° Au point de vue des cysthématomes post-opératoires, on trouve des débris ovariens, quelquefois à côté de débris de trompe.
« Le contenu était du sang rouge, parfois roussâtre, rouge Bourgogne et était formé par des caillots noirâtres semblables à du raisiné, ou couleur marron semblable à la bouillie avec grumeaux qu'on voit dans certains hématomètres ». — « On saisit quelquefois sur le vif le processus de formalion du cysthématome aux dépens du tissu ovarien. La paroi est quelquefois mince, pelliculaire » (Dartigues).
CHAPITRE V
Étude clinique. Signes et évolution.
Une étude symptomatologique générale est difficile, eu égard à la diversité des causes de l’hématome intraligamentaire et par suite des différents tableaux cliniques qu’il peut présenter.
Nous donnerons ici le tableau clinique le plus fréquent.
Le début est quelquefois lent et progressif. La tumeur sanguine se fait peu à peu et ne donne de signes véritables que lorsqu'elle a acquis déjà un volume considérable.
. Dans d'autres cas, l'écoulement se fait par à-coups, avec des
intervalles où le sang ne s’épanche pas.
Le plus souvent le début est brusque, instantané, caractérisé par des douleurs aiguës, violentes, parfois syncopales, siégeant dans le bas-ventre, des deux côtés ou d’un seul, s'irradiant aux lombes, au périnée ou aux régions crurales. Elles s’accompa- _gnent quelquefois de mictions difficiles, parfois de rétention brusque d'urine, de ténesme, d'épreintes, de sensation de craquement. Souvent les douleurs, au lieu d’avoir de tels caractères, sont plus légères, siègent aux lombes ou à la région sacrée. Quelquefois les femmes ne ressentent qu'une sensalion de pesanteur périnéale.
Les douleurs ont parfois le caractère de douleurs expulsives, comme si les femmes devaient accoucher. Elles se répètent quelquefois, arrivent par crises paroxystiques menstruelles.
Tous les auteurs insistent sur l'absence des phénomènes péritonéaux véritables : ballonnement du ventre, tension abdominale, vomissements, occlusion paralytique, fièvre, etc. Ces
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phénomènes n'apparaissent que lorsqu'il y a périlonite concomilante ou irruption secondaire de l'hématome dans le péritoine.
Le plus souvent, dès le début, les femmes ont l'aspect d’une malade qui a une hémorragie interne : élat syncopal, pâleur subite des téguments, refroidissement, pouls accéléré, filiforme, bourdonnements d'oreilles; c’est, en un mot, le syndrome de l'anémie aiguë, mais toujours moins accentué que dans la forme calaclysmique d'hématocèle de Barnes.
A la période d’élat, quand l'hématome est constitué, les troubles fonctionnels sont ceux qui peuvent être dus à une salpingo-ovarite concomitante el ceux qui sont dus à l'existence d’une tumeur pelvienne ou abdominale.
Souvent, il existe des phénomènes de compression nerveuse, causant des névralgies crurales et seiatiques, des compressions veineuses amenant de l’œdème des membres inférieurs (rares).
Les troubles digestifs sont très fréquents : anorexie, état nauséeux, constipation, ténesme; quelquefois, il y a des phénomènes de rectite, avec évacualion de mucosités sanguinolentes. La dysurie n’est pas rare. |
Les métrorragies et les autres écoulements anormaux sont des phénomènes variables suivant les lésions utéro-annexielles.
Les signes fonctionnels et généraux de ces hématomes sont donc ceux d’une hémorragie interne plus ou moins abondante au début, puis ceux d’une pelvi-péritonite ou d’une tumeur du ligament large.
Signes physiques. — Ces hématomes intraligamentaires ont tous les caractères d’une tumeur pelvienne.
À l'inspection de l'abdomen, on ne voit rien la plupart du temps; Wiesinger et Bartlett ont cité une teinte ecchymotique de la paroi abdominale {in Pozzi).
La palpation, pour donner des résultats, peut se faire en position de Trendelenburg. Elle fait constater une tumeur lisse, élastique, dure ou fluctuante, se limitant assez bien, appliquée contre la paroi abdominale antérieure. Cette tumeur unilatérale, ou bilatérale quelquefois, est oblongue, occupe la partie pro-
fonde de la fosse iliaque. Elle a le volume d'une orange à une tête de fœtus. Le plus souvent, elle est immobile.
À la percussion, elle est mate quand elle est percutable.
Le loucher vaginal permet de constater le degré de mobilité et la direction de l'utérus, l’état des culs-de-sac, l’état et la direction du col. L'utérus est, le plus souvent, rejelé du côté opposé à l'hématome, quelquefois on sent celui-ci empiéter sur les faces antérieure ou postérieure (cas le plus fréquent) de l'utérus, communiquant même avec un hématome de l’autre côté. C'est pour Kühn un signe pathognomonique. L'utérus est rejeté en arrière vers le rectum ou en avant et en haut vers la symphyse pubienne. Le col est presque toujours relevé.
La tumeur fait quelquefois un sillon latéral avec Le bord utérin, le plus souvent elle fait corps avec lui. Un cul-de sac latéral est empâté, occupé par la tumeur. Quelquefois, le doigt vaginal est arrêté, la paroi vaginale postérieure étant refoulée par l'hématome. Le doigt constate toujours que la tumeur descend plus bas que le cul-de-sac de Douglas qui est libre {signe capital).
La palpation abdomino-vaginale fait constater l’état de l’utérus, normal ou augimnenté de volume, la consistance molle, surtout au début, puis dure de la tumeur, son siège para-utérin, sa mobilité le plus souvent très faible. Les contours de la tumeur sont riels ou diffus, suivant les cas. Le volume est assez facilement apprécié. Il varie entre les dimensions d’un œuf de poule et celles d’une tête fœtale. La tumeur est, par rapport à l'utérus, soit latérale, soit latérale antérieure, soit postéro latérale. Elle peut remplir toute l’excavation, remonter jusqu'au périnée, fuser autour du rectum, soulever le péritoine des fosses iliaques et de la paroi abdominale postérieure. La lumeur suit les mou
ments de l'utérus ou est indépendante et séparée de cet organe,
cas le moins fréquent.
Quelquefois, et Martin le conteste, on peut sentir de la crépitation sanguine.
Au spéculum, on peut voir que le col est élevé et refuulé, que le vagin et le col ont quelquefois une couleur violette (Huguier
et Monat), signe très inconstant pour Bernutz. Mais cet examen est, en général, de peu d'utilité, de même que l'hystérométrie ‘que l’on ne fera jamais en raison d’une grossesse possible.
Le toucher rectal fait constater l'intégrité du Douglas et quelquefois permet de sentir la tumeur bomber dans le rectum.
Si l'hématome augmente, il peut devenir abdominal, mais les cas sont rares où il dépasse le détroit supérieur; il présente alors les signes d'une tumeur abdomino-pelvienne, de consistance variable, unilatérale le plus souvent et mate.
Variétés cliniques. — On comprend la variété des signes et de l’évolution suivant le mécanisme de la formation de l'hématome. Son évolution est le plus souvent brusque et rapide dans le cas de rupture vasculaire. Les hématomes par rupture utérine sont les plus considérables par le volume du sang épancht; leur extension est grande, elle est toujours pelvienne, quelquefois pelvienne et abdominale; on peut, dans ce cas-là, avec la main intra-utérine, atteindre directement l’hématome par la déchirure utérine et ramener des caillots.
Dans les cas de grossesse tubaire rompue, l'évolution est aussi le plus souvent brusque, s'accompagnant d'anémie aiguë, avec signes de grossesse antérieure.
Les cysthématomes ont un caractère pathognomonique; ils sont post-opératoires et présentent une périodicité mensuelle dans les douleurs et l'augmentation de l’épanchement sanguin.
Marche. Durée. Terminaison. — L'hémorragie peut être telle qu'il y a mort subite par anémie aiguë; c’est le cas le plus fréquent dans les ruptures utérines, même si on opère rapidement.
L'hématome peut passer à l'état chronique : l'anémie persiste, la femme reste faible, répare mal ses pertes sanguines; il y a des alternatives de rémission et de recrudescence et l'hématome peut persister ainsi pendant des mois.
La résolution est fréquente; certains auteurs ont même prétendu que l'hématome sous-péritonéal est fréquent, souvent bénin et se résout de lui-même (Imlach, Doran).
Complications. — Celles ci peuvent être de plusieurs sortes :
1° Des phénomènes de compression :
a) nerveuse : névralgies crurales, sciatiques ; b) vasculaire : œdème des membres inférieurs ; c) du rectum : constipation, lénesme, rectite ; 2 d) de l'appareil urinaire : dysurie, rétention, compression des urelères (on en fera le cathétérisme) :
2° La suppuration, qui sera annoncée par la fièvre, les frissons et, par effraction, le passage du pus dans le péritoine;
3° La rupture dans le vagin et le rectum (cas bénins) ou dans le péritoine; dans ce cas, il y a péritonite secondaire, le plus souvent mortelle.
Pronostic. — La majorité des auteurs anciens portaient un pronostic favorable en raison de l’enkystement fréquent et de l'absence des phénomènes péritonéaux. Cependant, les hématomes par rupture utérine s'accompagnent rapidement d'infection et amènent généralement la mort. Les hématomes ouverts dans le vagin et dans le rectum guérissent le plus souvent, mais la rupture dans le péritoine est la complication presque toujours falale.
Le pronostic sera toujours réservé ; et alors même que l'hémorragie est arrêtée, elle peut reprendre et cette fois causer la mort. Les hématomes par rupture de grossesse sont de ce nombre : c'est pourquoi il faut opérer toute grossesse tubaire rompue et ne pas laisser un Lissu saignant dans l'abdomen.
CHAPITRE VI
Diagnostic.
Le diagnostic d'hématome intraligamentaire est le plus souvent difficile, et cependant il doit être précoce.
La paramétrite, le phlegmon péri-utérin de Bouilly, ou phlegmon de la gaine hypogastrique de Delbet, sont des phlegmons de la base du ligament large, surtout puerpéraux, et qui ont pour signes l’empâtement du cul-de-sac latéral, avec des phénomènes d’infeclion très graves. Le phlegmon du ligament large donne lieu aux mêmes signes infectieux généraux qui manquent dans l’hématome. |
Nous passerons rapidement sur le diagnostic à faire entre un hématome ancien et un fibrome intraligamentaire de l'utérus, une salpingite kystique (le pyosalpinx est plus douloureux et
- plus fluctuant), un kyste ou une tumeur solide de l'ovaire.
Dans le ligament large peuvent être inclus les kystes du parovaire, des tumeurs solides (fibromes, sarcomes).
Froget (Revue de gynécologie, 1909) a cité un cas de pseudokyste appendiculaire inclus dans le ligament large.
Nous ne citerons pour mémoire que les tumeurs des parois osseuses du bassin et les kystes hydatiques pelviens.
Dans d’autres cas, on'est appelé auprès d'une femme qui a des signes d’une hémorragie inlerne,avec ou sans hémorragie externe, chez qui, souvent on peut retrouver des signes de grossesse, ou bien dans les commémoratifs un traumatisme violent : est-on en présence d’une hématocèle ou d'un hématome extra-:
péritonéal?
Nous entendons par hématocèle toute hémorragie spontanée intra-périlonéale d'ordre génital. L’hématocèle avec inondation périlonéale n’est au début qu'une hémorragie interne. Tout d'un coup, en pleine santé, une femme ressent une douleur dans un des côtés du bassin, douleur parfois syncopale. Dans les cas graves, c'est la forme cataclysmique de Barnes, il y a inondation péritonéale, et c’est l’hémorragie interne foudroyante. Quelquefois les phénomènes durent plusieurs heures. [l est impossible de confondre l'hématome avec celte forme péritonitique et rapide de la rupture tubaire.
Dans l'hématocèle proprement dite, les phénomènes sont moins violents, et quelquefois les signes d'hémorragie interne sont plus estompés. C'est la complication la plus fréquente de la grossesse tubaire, soit avortée, soit rompue. Le sang fait irruption dans la cavilé péritonéale par la déchirure de la trompe ou l'ostium abdominale.
L'hémalocèle débute done par un syndrome de réaction péritonéale nette : vomissements, constipation, tension de l'abdomen, pouls petit et rapide.
Dans la forme chronique d'emblée, ces phénomènes aigus manquent; mais de loute façon l'hématocèle s’enkyste dans le péritoine rétro-utérin et devient une tumeur pelvienne intrapéritonéale. Dans ce cas, les signes fonctionnels sont les mêmes que ceux de l’hématome sous-péritonéal. Les signes physiques, autant que la réaction péritonéale du début, sont capitaux pour le diagnostic.
‘Au début, la tumeur est plus sensible par le toucher vaginal que par le palper hypogastrique. Au bout de deux ou trois semaines, ce dernier permet souvent de l’atteindre. L'utérus est repoussé en avantet non latéralement comme dans l'hématome ; quelquefois il est abaissé, ce qui ne se voit pas dans l’hématome. La tumeur est donc le plus souvent derrière l'utérus ; l’hématome est toujours à côté de l'utérus.
: L'hématocèle n’est pas nettement limitée à sa partie supérieure ; l'hématome a, comme limite supérieure, le bord supérieur des ligaments larges.
PS VOTE
L'hématocèle est le plus souvent dans le Douglas; elle est coiffée en bas par ce cul-de-sac, ce qui l'empêche de descendre aussi bas que l’hémalome, qui, lui, laisse toujours le Douglas complètement libre.
L'hémalocèle anté-utérine est très rare; elle est très souvent extra-péritonéale pour Pozzi. Dans ce dernier cas, elle est accompagnée d’épanchements sanguins intraligamentaires uni ou bilatéraux.
L'hématome peut fuser dans la fosse iliaque, l’espace souspéritonéal, ce que ne peut faire l'hémalocèle qui reste pelvienne.
Malgré tout, le diagnostic entre ces deux épanchements sanguins n'est quelquefois posé qu’à la laparotomie. Néanmoins, pensons toujours plutôt à l’hématocèle dont la fréquence est beaucoup plus grande. |
Lejars a décrit une forme de rupture tubaire sous-péritonéale à forme pseudo salpingienne, constituée par un hémalo-salpinx avec débat de fissuration sous-péritonéale, présentant une réaction péritonéale nette. Le caractère principal est la présence d'une tumeur accolée à l’'ulérus, arrondie, compacte, dure, en forme de massue, à grosse extrémité externe. L'hématome n’a pas de tels signes physiques.
Dans les cas d’hémalome par rupture utérine, le diagnostic est toujours facile.
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CHAPITRE VII
Traitement,
Les aüteurs, peu nombreux du reste, qui se sont occupés jusqu'ici des hématomes intraligamentaires, ont assez peu insisté sur le traitement.
Nous abandonnerons aujourd'hui, bien entendu, les anciennes méthodes thérapeutiques qui consistaient à évacuer l'hématome par des ponctions. Celles-ci ne peuvent êlre qu'insuffisantes et dangereuses, qu'elles soient faites par la voie vaginale ou abdominale.
Segond, dans son rapport au Congrès de gynécologie de 1898, préconisait la conduite suivante dans les cas d’hématocèle sous-périlonéopelvienne par grossesse extra-utérine : si la grossesse a moins de cinq mois, on fera l’incision vaginale ou
_ischio-rectale de Lejars, et s’il y a retour de l’hémorragie on fera la laparotomie sous-péritonéale de Pozzi où même transpéritonéale.
._— L'incision vaginale est insuffisante; elle ne peut que servir à
l'évacuation des caillots, sans prévenir le retour des hémorragies. La malade court, après elle, les mêmes dangers qu'avant l'intervention.
Nous conseillerons donc la laparotomie transpéritonéale systématique. Elle devra toujours être faite aussi précocement que possible et elle permettra souvent d'assurer le diagnostic.
Dans les cas graves, on pourra essayer d'arrêter l'hémorragie par la compression de l'aorte par la méthode de Momburg ou en meltant la femme en position de Trendelenburg, comme Fieux l’a préconisée pour les hémorragies de la délivrance. En même lemps on soutiendra l’état général de la malade par les moyens ordinaires.
Dans les cas d'hématomes par ruptures utérines, l’accouchement devra être terminé rapidement par l'extraction du fœtus au moyen du forceps, de la version ou de l’embryotomie. Les injections vaginales chaudes, le tamponnement sont des moyens trop anodins pour trouver ici leur emploi.
Il faut sans tarder, immédiatement, pratiquer la laparotomie et lerminer rapidement par l'opération de Porro ou plutôt par l'hystérectomie subtotale suivie de tamponnement et de drainage abdominal.
Souvent le chirurgien, dans ces cas, arrive trop tard et sur 17 cas cités plus loin nous ne donnons que 2 cas avec guérison (Obs. XXXIIT de Varnier et XLIV de Varnier et Gosset).
Dans tous les cas d'hématomes intraligamentaires soupçonnés avec plus ou moins de certitude la laparotomie est de règle. C'est la seule façon d’évacuer les caillots et de tarir la source de l’'hémorragie.
L’abdomen étant ouvert et l'hématome reconnu, on le décollera en masse. Une brèche sera faite sur le feuillet postérieur du ligament large. On videra la poche des caillots qu’elle contient. Si on ne peut accoler ses parois, on fera un tamponnement moyennement serré à la gaze. L'opéralion sera terminée par l’annexectomie avec ou sans hystérectomie.
Si la malade a eu déjà des enfants, l'opération de choix sera la castration uléro-ovarienne suivant la lechnique habituelle.
On établira toujours le drainage sous-pubien.
Dans l'observation LXXIV (Chavannaz), il se produisit un léger ictère, ce fut la seule complication.
Les tumeurs sanguines du ligament large seront extirpées comme une tumeur ordinaire. Les cysthématomes menstruels seront facilement énucléés.
Les anciens chirurgiens n’opéraient pas ; aussi ne citons-nous plus loin que 12 cas opérés. La plupart des hématomes amenaient la mort et n'étaient reconnus qu’à l’autopsie.
L'état actuel de la chirurgie ne permet plus d'attendre une résorplion spontanée de ces collections sanguines, auxquelles on ne doit appliquer qu'un traitement chirurgical.
OBSERVATION XI
Ricner, Trailé d'anatomie, p. 990.
Femme de 46 ans; 8 enfants. Tumeur de chaque côté de l'utérus, bosselée, molle, fluctuante dans l'épaisseur des ligaments larges. Au toucher vaginal, sensation de fongosités. Ces Lumeurs augmentaient par pression sur le foie, la veine cave. Elles étaient formées par des ramifications variqueuses du plexus veineux, avec çà et là des épanchements sanguins anciens.
OBSERVATION XII Ricaer, Trailé d'anatomie, p. 990.
Infirmière, après avoir frotté un parquet, eut une hématome du ligament large gauche qui s'ouvrit dans le vagin.
OBSERVATION XIII (résumée) Moxop (1851).
Tumeur derrière le col utérin; deux ponctions donnent du sang. À l’autopsie, sang dans le tissu cellulaire du ligament large gauche.
OBsERvATION XIV (résumée) SCHAMBACHER Femme de 33 ans, prise la nuit pendant un coït de douleurs violentes abdominales. Évanouissements répétés. Laparotomie quatre heures après. Dans le Douglas, petite quantité de sang fluide, déchirure d’un centimètre sur le feuillet postérieur du ligament large, le
sang coulait d'une veine variqueuse. Donc hématome primitif du ligament large, puis irruption légère secondaire inlrapéritonéale.
OBSERVATION XVII
Puecx
Un cas.
OBsERvaTIoN XVIII
Leroux. In thèse Dupouy.
Femme de 30 ans, étant au cinquième mois de sa quatrième gros-
sesse, monta Sur une charretle qui allait à la ville distante de son domicile d'environ deux lieues. Pendant la route, sur un chemin caillouteux, brisé par une multitude d'ornières profondes, cette femme se plaignit plusieurs fois que la violence des secousses et des cahots de la voiture lui causait de grandes douleurs, surtout au côté droit de l'abdomen; cependant elle eut le courage d'y résister; à son arrivée à la ville, elle se mit aussitôt sur un lit pour se reposer de ses fatigues; mais bienlôt il survint des faiblesses, des défaillances, des sueurs froides, et celle femme mourut lranquillement dans l’espace de trois heures.
- À l'ouverture du corps, nous trouvâmes l'utérus arrondi, développé, commeil l’est ordinairement au terme de quatre à cinq mois de grossesse; il occupait la région hypogastrique et contenait un fœlus que nous jugeâmes d'environ cinq mois de conception. Il y avait, dans la partie profonde de l'abdomen, du côté droit, sous le périloine, une grande quantité de sang noir, en partie fluide, en partie coagulé, qui élait infiltré, ramassé en un foyer, et formait une longue et large tumeur qui, de la fosse iliaque du côté droit, s'élendait jusqu'au rein. Nous reconnûmes que l'effusion du sang avait élé produite par la rupture d’une des veines de l’ovaire droit.
C. Après l'accouchement
OBsERVATION XIX (résumée).
Durouy
Thrombus sous-péritonéal gauche intraligamentaire. Rupture complète à la face postérieure de l’utérus.
N.. entre dans le service du D' Maygrier le 22 novembre 1895. Est en travail depuis le 20. Mullipare, rachitique. Bassin rétréci justo minor. Enfant volumineux en M. I. G.T. Utérus rétracté, vide d’eau. Distension extrême du segment inférieur. Travail ayant duré cinquante heures. Fœtus mort. Rupture utérine probable avec fœtus intra-utérin, Basiotripsie. Délivrance artificielle. État très grave de la mère qui meurt trente-six heures après.
Autopsie : A l'ouverture de l'abdomen, sang et gaz. Rupture utérine complète à la face postéro-externe droite du segment inférieur d'une longueur de 10 centimètres. À gauche de l'utérus, du côté opposé à la rupture, aucune déchirure, mais ruplure d’une veine variqueuse, hématome du ligament large, infiltrant les parois du bassin, de l’abdomen.
OBSERVATION XX (résumée).
BesrcuLer (1862). In thèse Küxn Ruptures de varices sept semaines après l’accouchement.
Femme de 34 ans, en revenant du marché, ressent une douleur violente, subite, dans la région du sacrum. Chute. Syncope. Portion vaginale de l'utérus derrière la symphyse. Utérus esl donc élevé. Paroi postérieure du vagin bombe en avant. On admit hématome extrapéritonéal. Guérison. , |
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OBSERVATION XXI
OLLIVIER (d'Angers).
P. V..., 28 ans, est prise d'une métrorragie. Un mois après, la métrorragie persiste et, en même lemps, douleurs de ventre avec hoquet, syncopes, vomissements, refroidissement des extrémités, signes d’hémorragie interne. Meurt sept jours après.
Aulopsie : Sang dans le péritoine. Kyste fœtal tubaire droit avec embryon de quatre à cinq semaines. Dans le ligament large droit, plexus veineux rempli de sang noir, coagulé. Un rameau veineux était le siège d’une rupture qui avait donné lieu à l'hémorragie mortelle (?).
L'auteur ne signale pas de grossesse lubaire rompue, mais nous sommes en 1834.
2° groupe : Hémorragies intraligamentaires par rupture de veines non variqueuses.
A. A l'état de vacuité de l'utérus.
OBservarION XXII (résumée)
Küan, Observation XV, 1873.
Hématome post-traumatique. Guérison.
Couturière, 36 ans. Règles irrégulières; mariée, mais stérile. Diagnoslic : antéflexion utérine.
Le 6 mars 1873, on Lente de redresser l'utérus, mais on n'y réussit pas. |
Le 23 mars, vives douleurs abdominales à gauche, grande faiblesse, pas de vomissements. Difficulté pour uriner. Règles n'ont pas rhangé.
LAN Yan
Tumeur de la région iliaque gauche dépassant le pubis sur la hauteur d'une main. Matité. Utérus repoussé à gauche, pas facilement mobile. À gauche de l'utérus, au toucher, tumeur de la grosseur de deux poings. Pas de fluctuation. Empâtement. Le Douglas est libre. Pas de fièvre. La malade est perdue-de vue.
Diagnostic : Hématome du ligament large gauche.
OBSERVATION XXIII
OLpsHAUSEN, Observation IV de la thèse de Küax.
Chute au moment des règles. Suppression des règles. Hématome des ligaments larges.
Femme de 42 ans. Dernier accouchement il ÿ a dix-huit mois. Au cours des règles, chute du haut d'une échelle à califourchon sur un dossier de chaise. Cessation des règles. Douleurs très vives à la défécation. Pâleur et perte de connaissance. On pense à une hémorragie interne. Tumeurs de la grosseur du poing de chaque côté de l'utérus, se réunissant au milieu, sensibles surtout à gauche. Utérus dévié en avant, portion vaginale derrière symphyse pubienne. Guérison rapide en sept semaines.
Pour Oldshausen, ces tumeurs siégeaient dans les ligaments larges et se rejoignaient sous le péritoine de la paroi postérieure de l'utérus.
B. Au cours d’une grossesse.
OBSERVATION XXIV
Küxn, Observation XIII.
Hématome traumatique du ligament gauche et rétro-utérin au cinquième mois d’une grossesse utérine.
36 ans, cultivatrice. Prit il y a quinze jours un lavement parce qu'elle était constipée. Une heure après, douleurs violentes. Aucune manifestation péritonitique. Rétention d'urine.
LYC Ur
Fistule recto-vaginale. À gauche de l’utérus, tumeur dure; le doigt introduit par la fistule ramène des caillots et des amas de fibrine. IL s'agit d'un hématome intraligamentaire par traumatisme direet, avec blessure des vaisseaux au cours du lavement donné par le mari avec une canule en zinc.
La grossesse se termina normalement par un siège au septième mois. |
OBSERVATION XX VI
LÉéoPoLp
Hématome intraligamentaire deux heures après un accouchement - (version) sans rupture utérine,
_ IVpare, 34 ans, bassin plat, rachitique; l'enfant naquit par version. La version fut difficile, parce que les contractions déjà existantes rendirent presque impossible la rotation de l'enfant. Deux heures après l'accouchement, profond collapsus. On sentit, à droite de l'utérus, une tumeur de la grosseur d’un œuf d'oie, molle, correspondant au ligament large. On soupçonna une rupture utérine avec hématome consécutif dans le ligament large droit. Mort quatre heures après. ”
Nécropsie : La cavité abdominale contenait 1 litre et demi de sang fluide et noirâtre, qui s'était écoulé entre les anses intestinales. A droite, près de l'utérus, le ligament large se présentait comme une tumeur rougeâtre qui bombait près de l'utérus et qui avait infiltré les tissus rétropéritonéaux à droite et à gauche de.la colonne vertébrale jusqu'aux régions rénales. Sur le côté droit de l'utérus se trouvait, au niveau du ligament large, une déchirure béante de 3 centimètres de long, qui conduisait dans une cavilé remplie de sany el dont
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les parois élaient formées par les feuillets du ligament large droit. La musculature du segment inférieur était amincie, mais complètement indemne.
OBSERVATION XX VII
Teen, Centralblatt. für Gynækologie, 1910; n° 6, p. 184.
Hématome du ligament large après un accouchement naturel
et irruption dans la cavité péritonéale.
Le 7 novembre 1909, Me K..., VIlIpare, 41 ans, entre à la salle d'accouchements à trois heures.
Elle indique que ses grossesses antérieures, accouchements et suites de couches se sont passées normalement.
Femme robuste, ni varices, ni œdème. Ventre développé symétriquement. Fond utérin au milieu de la ligne ombilico-pubienne. À l'examen externe, on trouve présentation du sommet, têle presque engagée, bruits du cœur à droite, bat à 148 à la minute.
Les douleurs arrivent par intervalle de dix minutes et durent une demi-minute.
A quatre heures, l'examen interne donne : tête dans l’excavations petite fontanelle à droite, promontoire ne peut être atteint. Les douleurs surviennent toutes les cinq minutes.
À huit heures, l'enfant naît en présentation du sommet. Enfant plein de vie, crie aussitôt, pèse 3.600 grammes. Après la naissance, l'utérus reste près de l'ombilic, est dur, ne saigne pas. Vingt minutes plus tard, délivrance naturelle. Placenta complet. Perte de sang totale, 100 grammes.
Après l'expulsion du délivre, la femme se plaignit de faibles sensations d’'étourdissement. Pouls bon. L'utérus bien contracté est un peu eutrainé à gauche. A droite, près de l'utérus, on trouve une tumeur grosse comme le poing, non mobilisable, un peu sensible à la pression. Elle paraît alteindre le côté droit du bassin, on porta le diagnostic de tumeur annexielle, existant pendant la grossesse, mais devenue perceplible depuis que l’ulérus était vide, on résolut, l’état de la femme élant satisfaisant, de la surveiller soigneusement.
Le premier jour des suites de couches, température du matin : 37,2, pouls : 88. La femme se plaint de douleurs dans le flanc droit, douleurs qui deviennent plus violentes si elle fait des mouvements. État général bon, ventre plat, utérus bien contracté. La tumeur, à droite de l'utérus, a la même constitution que la veille au soir. A sept heures du soir, les douleurs dans la fosse iliaque droite augmentent, le ventre est un peu gonflé et douloureux au contact. Pouls petit à 120. À 7 heures et demie, pouls : 140, température : 37,4. La femme devient pâle, le ventre encore plus tendu. Pas de vomissements. Lorsque je vis cette femme, je fis prendre des mesures pour préparer une laparotomie. Glace sur le ventre. Injections camphrées. Le pouls, malgré cela, monte à 160, par moments, il est à peine senti.
À 9 heures, laparotomie. Incision médiane.
À l'ouverture du péritoine, s'est épanchée une grande quantité de sang. Le fond de l'utérus est à l'ombilie, et est incliné à gauche par une tumeur de la grosseur du poing d’un homme, et qui à travers le péritoine paraissait bleu noirâlre el qui avait déchiré le ligament large complèlement déplissé. La tumeur s’élendait jusqu'à la paroi droite de l'excavalion, Après avoir repoussé en avant l’ulérus, on remarque sur le feuillet postérieur du ligament large droit une déchirure transversale.de 5 centimètres de long, la déchirure était béante et on put par elle voir une Llumeur rouge noirâtre, d'où il sortait du sang en abondance. La tumeur élail uu gros hémalome du ligament large droil, qui s'étendait derrière le péritoine le long de la colonne vertébrale jusqu'à la bifurcation des vaisseaux iliaques. On admit alors que l’'hématome du ligament large s'était formé à la suite d’une rupture spontanée de l'utérus dans la région où s'attache sur lui le ligament large, et on résolut l'hystérectomie totale. Mais déjà au commencement de l'opération, le pouls était à peine perceptible. Malgré des injections d'huile camphrée et de sérum, la femme mourut pendant l'opéralion. L'extirpation Lotale fut conduite jusqu'à la lin et le ventre refermé.
Le lendemain le D' Markwald de Barmen fit la nécropsie. Les vaisseaux furent minutieusement examinés. On ne trouva ni varices, ni anévrysmes. Ultérieurement l'utérus extirpé avec les annexes
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droites auxquelles adhérait une grosse partie de la tumeur sanguine fut de nouveau soumis à une exploration minutieuse, celle-ci fit constater une surface ulérine parfaitement saine et une musculature utérine intacte : on put exclure une rupture utérine. La trompe droite élait saine, aussi porte-t-on le diagnostic de varice rompue dans le ligament large droit avec éruption secondaire de l’hématome dans la cavité périlonéale.
Ultérieurement on fit plusieurs coupes microscopiques de la tumeur sanguine, pour trouver peut-être des modifications des parois vasculaires qui pouvaient être la cause de cette rupture. On ne trouva, ni dans la structure histologique des parois vasculaires, ni dans la lumière des vaisseaux aucune altération.
L'hématome est dû à une distension excessive des feuillets ligamentaires, amenant une déchirure vasculaire.
3° groupe : Hématomes intraligamentaires par rupture utérine sous-péritonéale pendant le travail.
OBSERVATION XX VIII
Publiée sans nom d'auteur dans le Journal complémentaire des sciences médicales, 1831. In thèse Durouy, p. 66.
Femme, âgée de 38 ans, enceinte pour la seconde fois. Premier accouchement quatorze ans auparavant, terminé d’une manière très heureuse.
Rupture prématurée des membranes, deux jours avant son entrée à la salle d'accouchement. À ce moment dilatation à peine complète. Vers une heure du matin, la dilatation est complète, le siège s'engage. Vers cinq heures du matin, contractions très énergiques et très douloureuses précédant une légère hémorragie qui s'arrête d'elle-même. A la suite de cela, et pendant toute k& journée du lendemain, les contractions sont faibles et douloureuses. À sepl heures du soir, la femme accouche naturellement. Délivrance artificielle pendant laquelle on reconnait l'existence d’une rupture utérine. Mort, le lendemain, au milieu des signes d’une péritonite aiguë.
Autlopsie : L'abdomen renferme quelques cuillerées d'une sérosité sanguinolente. Le foie est d'une pâleur considérable. L'utérus est volumineux. Sur le côté droit, dans l'épaisseur du ligament large correspondant, il existe une tumeur, volumineuse comme une tête de fœtus à terme, violacée, molle, formée par un épanchement sanguin, qui a écarlé peu à peu les feuillets du ligament large. L'infiltration sanguine s'étend à toute /a fosse iliaque droite, à une grande partie du mésentère et remonte jusqu'au tissu cellulaire des reins et du diaphragme.
L'utérus présente vers la partie inférieure de son bord droit une déchirure énorme qui intéresse le col et légèrement la partie supérieure du vagin. Le contour de celte ouverture est comme frangé, et le tissu de l'utérus, dans ce point, est également déchiré. Au milieu des fibres utérines ainsi dilacérées, on aperçoit les extrémités des vaisseaux artériels et veineux qui sont comme disséqués dans l'étendue de plus d'un demi-pouce. Le tissu de l'utérus, dans ce point et dans les parties voisines, est infiltré de pus dans toute l'épaisseur de la paroi. Il se déchire avec la plus grande facilité et présente l'aspect du tissu pulmonaire passé à l’état d'hépalisation grise.
Dupouy explique cette rupture par une métrite aiguë puerpérale ayant causé la friabilité des tissus.
OBSERVATION XXIX (résumée)
Dorénis et Bounus, Société d'obstétrique et de gynécologie, 13 février 1896.
Arracheméënt du col. Thrombus sous-péritonéal suivi d’hémorragie intrapéritonéale. Autopsie.
Mary, 32 ans, entre le 2 janvier 1896 dans le service du D° Doléris. État de misère physiologique et intellectuelle. Depuis trois ans, gingivite à forme gangréneuse, d'aspect scorbutique, souvent petites hémorragies. On relève des épanchements sanguins sous-muqueux tout le long des gencives et des laches ecchymotiques d'aspect gangréneux sous la lèvre supérieure. Troïs grossesses antérieures. Dernières règles le 25 avril 4895. Le 20 janvier 1896 entre à la Pitié.
Atteinte de prolapsus utérin.
Membranes déjà rompues. Tête en O. I. D. T., très haut.
Bruits du cœur fous.
Survient une hémorragie qui s'arrête d'elle-même.
Souffrance fœtale. État de la parturiente bon.
On tente un forceps, mais la main sent un pied. On fait la version, on extrait un enfant mort.
État de la femme bon.
Le lendemain, vomissements, diarrhée sanglante. Somnolence.
Pas de ballonnement. Utérus rétracté. Douleurs abdominales dans Ja fosse iliaque droite à la palpation.
Mort le 23 janvier.
Aulopsie : Cœur et poumons, rien.
. Estomac : taches ecchymotiques.
Le péritoine contient un litre de sang coagulé.
Utérus gros et très dur. Déchirure de 2 à 3 centimètres sur la face antérieure, se continuant avec une déchirure verticale au niveau du bord droit. Il y a donc un caillot péritonéal et un caïllot sous-péritonéal. Il y a séparation de la partie antéro latérale droite du segment cervical de l'utérus. Vaste décollement par le sang du tissu celluleux : thrombus sous-péritonéal, effraction lente de la séreuse, hémorragie interne chez une femme ayant une dyscrasie hémorragique. Énormes varicosités des veines.
Examen histologique (D' Bourges) : Friabilité de muqueuse remplie de kystes, rareté des fibres lisses, sclérose.
OBservarioN XXX (résumée).
SAUVAGE, Observation III, p. 103.
38 ans, dixième grossesse. Présentation du sommet. Utérus, 38 centimètres. Dilatation à 2 francs. On n'entend pas le cœur fœtal. Rupture des membranes artificielles. Expulsion du fœtus mort.
Hémorragies après la délivrance. Mort deux jours après d'infection puerpérale. ec
Autopsie : Épanchement sanguin sous-péritonéal dans le ligament
large gauche; thrombose de la veine utéro-ovarienne gauche. Rupture du segment inférieur.
OBSERVATION XXXI
Pinarp, Société d'obslétrique, de gynécologie, 1899, p. 15.
41 ans, sixième grossesse. Présentation S. I. G. Rupture prématurée des membranes. Bassin normal. Souffrance fœtale.
Extraction du siège. Basiotripsie. Délivrance artificielle.
Mort d’infeclion puerpérale onze heures après. Périlonite généralisée. Large ecchymose sous-périlonéale oblique, de haul en bas et de gauche à droite, allant de la base du ligament large jusqu'à deux centimèlres de la ligne médiane, à la hauteur du ligament utéro-sacré.
Rupture utérine incomplèle à gauche de la ligne médiane.
OBSERVATION XXXII
SAUVAGE, Observation VII, p. 110.
42 ans, seizième grossesse, Placenta sur le segment inférieur.
On rompt les membranes. Dilatation manuelle. Forceps en O.I. GT.
Extraction du fœtus mort. Délivrance naturelle.
Hémorragies après celle-ci. Tamponnement. Injections intraulérines. Malgré cela, nouvelle hémorragie. Mort une heure après l'accouchement.
Autopsie : Dans le péritoine, petite quantité de sérosité sanglante.
Les deux ligaments larges présentent une ecchymose sous-péritonéale à droite où elle se prolonge jusqu’à l'articulation sacro-iliaque à trois travers de doigt du détroit supérieur. Déchirure sous-péritonéale de 9 cent. 5 au bord droit du segment inférieur sur toute sa hauteur.
Une veine utérine droite est ouverte, on y introduit une plume d'oie. Dans les ligaments larges, il n'existe qu’une infiltration san-
guine, il n'y a pas de sang collecté.
Phélippot o)
OO
OBSERVATION XXXIII
Vannier, Annales de gynécologie et d’obstétrique, octobre 1901, p. 274.
31 ans, deuxième grossesse. Bassin rétréci. Basiotripsie. On fait le diagnostic de rupture utérine. Laparotomie immédiate ; rupture sous-péritonéale; l'utérus est flanqué à gauche d’un énorme hématome du ligament large qui a le volume d’une tête d'enfant, On vide les caillots qu'il contient. Surjet au catgut sur le ligament large.
Guérison.
OBSERVATION XXXIV
SAUVAGE, Observalion X, p. 113.
34 ans, IVpare. Présentation du sommet, procidence du cordon et de la main gauche. Extraction d'enfant en mort apparente qu'on put ranimer. Délivrance artificielle. Une heure après, douleurs, vomissements, pouls à 140, imperceptible, sueurs. L'utérus saigne un peu. Pinard porte le diagnostic de rupture utérine. On prépare la laparotomie, la femme meurt avant l’incision de la peau.
Aulopsie : Pas de liquide dans le péritoine.
Ecchymose de la largeur de la paume d’une main dans le ligament large gauche.
Rupture utérine sous-péritonéale de 8 centimètres sur le bord gauche du segment inférieur, à laquelle correspond une infillralion
sanguine peu considérable dans l’épaisseur du ligament large gauche.
OBSERVATION XXXV
Sauvace, Observation XVII, p. 122.
32 ans, [Ilpare. Présentation de l'épaule.
Embryotomie par Champetier de Ribes. Mort immédiate.
Aulopsie : Rupture du bord gauche de l'utérus.
Énorme épanchement sanguin dans l'épaisseur du ligament large gauche dont il sépare les feuillets ; il remonte derrière le côlon jusqu'au niveau du rein gauche qu'il enveloppe entièrement.
OBSERVATION XXXVI
SAUVAGE, Observation XIX, p. 128.
32 ans, IlIpare. Après ballon de Champetier et version qui amène un enfant mort, décollement prématuré du placenta, l'utérus saigne abondamment. Mort en une heure.
Aulopsie : épanchement sanguin considérable dans l'épaisseur du ligament large droit; déchirure verticale de 10 centimètres souspéritonéale de l'utérus.
OBSERVATION XXX VII
SAUVAGE, Observalion XX, p. 124.
32 ans, Vipare. Face en M. I. D. P. On n'entend pas les bruits du cœur. Bassin rétréci. Basiotripsie par Champetier de Ribes. Extraction de la tête au forceps, très difficile. On diagnostique rupture utérine. Laparotomie immédiate. Dans le périloine, sang liquide. Dans le
ligament large gauche, infiltration sanguine qui s'étend vers la fosse iliaque gauche. Évacuation des caillots. Ligatures. Amputation de l'utérus. Mort à la fin de l'opération.
Aulopsie : Confirme les données de la laparotomie.
OBservarION XXX VIII
SAUvAGE, Observalion XXIIL, p: 129.
25 ans, troisième grossesse à terme. Présentation de l'épaule gauche. Poche des eaux rompue. Version. On extrait un enfant mort de 5.000 grammes. Après la délivrance, hémorragie. On constate une rupture utérine., Tamponnement. Injections diverses toniques. Mort rapide. |
Autopsie : Pas de liquide dans le périloine. La base du ligament large droit est le siège d’un hématome ayant le volume du poing. Une
ESTONIE
large ecchymose sous-péritonéale remonte dans la fosse iliaque et la fosse lombaire droites. Péritoine intact. Rupture utérine sur bord droit du segment inférieur et du col.
L'artère ulérine est rompue, présente une déchirure grosse comme
un grain de mil.
OBSERVATION XXXIX
SAUVAGE, Observalion XXIV, p. 431.
37 ans, VIlpare. Insertion du placenta sur le segment inférieur. Version. Extraction d'enfant mort. Après la délivrance, la main reconnait une ruplure utérine. Mort quinze minutes après l'accouchement. LES
Aulopsie : Anses intestinales teintées en rouge par du sang:
Sang dans les fosses iliaques et les fosses lombaires. La face antlérieure du ligament large droit a, dans toute son étendue, une coloralion noire due à une infiltration sanguine sous-périlonéale qui remonte en haut jusqu'à la trompe et qui empiète sur la face antérieure de l'utérus. Le ligament rond intact tranche par sa coloration blanche sur le fond noir de l'infiltralion. Déchirures complète et incomplète du bord droit utérin. Déchirure du péritoine de 20 centimètres de haut et de 11 centimètres de ne sur le feuillet postérieur du ligament large.
Dans les deux tiers de la fosse iliaque droite, act souspéritonéal où sont accumulés des caillots sanguins; l'infiltration remonte en arrière du côlon ascendant jusque près du rein. Pas de ruplure de l'artère utérine. Plusieurs grosses veines sont déchirées.
OBSERVATION XLI
VARNIER et HARTMANN, Annales de gynécologie el d’obslélrique, octobre 1901, p. 257 et 280.
39 ans, 14° grossesse à lerme. Présentation du sommet au détroit supérieur. Rupture spontanée de la poche dés eaux. Les bruits du cœur s'éteignent. Tumeur du volume d’une orange sous-périlonéale. Basiotripsie. Délivrance artificielle, On découvre une rupture utérine.
Laparotomie (Harlmann) cinq heures après; déchirure sous-péritonéale du bord gauche et de la face antérieure. Large décollement sous-péritonéal par caillot sanguin. Guérison.
OBSERVATION XLII
VARNIER, in Thèse Sauvage, Observation XXIX, p. 141.
39 ans, 7° grossesse à terme. Présentation de l'épaule.
Embryotomie. Varnier porte le diagnostic de ruplure utérine.
Mort avant qu'on ait pu faire la laparotomie.
Aulopsie : Sang dans le péritoine. Rupture utérine du segment inférieur.
Iufillration sanguine sous-périlonéale dont le point de départ est le ligament large gauche, qui présente une déchirure à bords irréguliers. Cette infiltration va jusqu'au tissu cellulaire prévésical, à droite, remonte jusque dans l'aileron tubaire. À gauche, hématome jusque” dans la fosse iliaque et devant le psoas.
OBSERVATION XLIII
Varnier el Pierre DecBer, Annales de gynécologie et d’obstélrique, octobre 1901, p. 267.
40 ans, 5° grossesse à terme, présentation céphalique. Basiotripsie, parce qu'on songe, devant des signes d'hémorragie intense, à une rupture ou à un décollement prématuré du placenta.
La main reconnait une rupture. Laparotomie une heure après par Delbet. Hystérectomie. Mort soixante-six heures après.
Aulopsie : 1 litre de sang dans le péritoine. La base des ligaments larges montre entre les feuillets écartés une infiltration sanguine plus considérable à droile qu'à gauche.
OBsERvATION XLIV
Varnier et Gosser, Sociélé d'obstétrique, de gynécologie et de pédiatrie, 1901, p. 225.
35 ans, Vpare. Arrive avec hémorragie externe. Varnier diagnostique rupture utérine (on sent de la crépilation dans le ligament large gauche) incomplète. Laparotomie par M. Gosset. Après soulèvement de l'utérus, on voit. une infiltration sanguine distendant les deux ligaments larges, surtout le gauche, et ayant fusé dans le paramétrium antérieur. Amputation de l'utérus.
Guérison.
4° groupe : Hèmatomes intraligamentaires d’origine tubaire.
À. Par hématosalpinx rompu.
LEUVRE
37 ans. Métrorragies; pâleur, pas de fièvre. Douleurs dans la cuisse et vers le rein droit. Tumeur dans la fosse iliaque droite. Col porté à gauche.
ED Von
Mort avec signes de péritonite.
Autopsie : Péritonite généralisée: sang à demi coagulé entre les anses intestinales. Le Lissu cellulaire du ligament large droit est rempli de caillot. Dans ce ligament, trompe rompue contenant un caillot.
Probablement, il faut penser là à une rupture de grossesse lubaire.
B. Par rupture de grossesse tubaire.
OBsERvATION XLVI Lecrerc, 1828.
28 ans, aménorrhée, puis hémorragie rapide interne.
Autopsie : Ulcération circulaire de la trompe. (En réalité, nous disons maintenant rupture de grossesse).
OgsErvaATION XLVII BErNurz et Goupiz
Un cas de thrombus du ligament large droit par déchirure, grossesse tubaire de six à huit semaines.
O8BsERvATION XLVIIT Pise, 1853.
Signes de péritonite suraiguë.
Aulopsie : Hématome du ligament large, rompue secondairement dans le périloine.
OBsERVATION XLIX FLEeuRIOT el NonNAT, 1855.
32 ans, métrorragie avec caillots. Signes d'anémie aiguë. Col
entr'ouvert. Utérus incliné à gauche. Tumeur dans le cul-de-sac vaginal droit et une seconde tumeur dans le Douglas.
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Autopsie : Hématome du ligament large droit et hématocèle intrapéritonéale. È OBSERVATION L
BERNUTZ, Dictionnaire de médecine el de chirurgie, t. XVII, p. 339.
Signes de grossesse. Mort.
Aulopsie : T'hrombus du ligament droit. Mort par péritonite puru-
lente de voisinage (?)
OBSERVATION LI
GaALLARD, 1854.
32 ans. Signes de grossesse. Périnée saillant, tumeur sur côté du col à droite. L'incision vaginale-donne issue à du sang fluide. Mort. Aulopsie : Dans le ligament large droil, sang et placenta.
OBsERvATION_ LIT (résumée).
Reynier, 1891.
30 ans. Une grossesse antérieure normale. IL y a deux mois trois ou quatre jours après la fin des règles, douleurs dans l'hypogastre gauche.
Au toucher dans le cul-de-sac vaginal gauche, grosseur allongée transversalement, qu'on reconnut pour être la trompe. On porte le diagnostic de salpingite hémorragique.
Le 28 mars, nouvelles règles douloureuses, demi-syncope. Tumeur fluctuante dans le cul-de-sac latéral gauche. On diagnostique hématocèle périutérine par rupture de la trompe.
Laparotomie : on trouve une tumeur dans le ligament large, on la. ponctionne, il ne s'écoule rien, on pénètre dans la poche. On conslate une trompe non rompue, mais distendue par un caillot. Au-dessous d'elle, cavité remplie de sang, qui s'étendait derrière l'utérus, où la paroi inférieure est constituée par le cul-de-sac recto-utérin : annexectomie double, guérison.
Examen de la pièce : Sur la face postérieure du ligament large,
DATES Le fausses membranes et caillots adhérents. Dans l'épaisseur du ligament, on voil par transparence des hématomes. Dans la partie du ligament qui réunit l’aileron ovarien à l'aileron tubaire, les veines sont distendues, et au niveau du hile de l'ovaire uue veine est ouverte. Il semble donc y avoir eu hématocèle par rupture du plexus veineux.
M. Pozzi, à la discussion, proteste contre celte résurrection d'une entité morbide, qu’il condamne, et il croit qu'il y a grossesse extrautérine avec plexus veineux turgescent.
A la séance suivante de la Société, M. Revnier apporte un examen histologique qui confirme l'opinion de grossesse tubaïire.
OBSERVATION LIII
: THORNBY STOKER, 1889, in Lhèse BiNAUD, p. 45.
24 ans, signes antérieurs d'annexile gauche. Rupture d'une grossesse lubaire gauche environ de deux semaines. La malade reste sans soin pendant huit jours, signes de péritonite. Laparolomie «in extremis ». Mort. La trompe et ligament large gauche renferment une hématocèle du volume d'un œuf de dinde et le péritoine était le siège d'une énorme extravasation sanguine, compression du rectum. Rupture de la trompe près des franges.
OBSERVATION LIV
Arnaud Rocrx, 1904.
Rupture de grossesse tubaire. Le sang extravasé coula dans le ligament large et dans le péritoine rétro-utérin, et forma une Lumeur dure, concave que l'on sentait par le vagin. La résorplion fut extréimement lente. L'auteur pense qu'il faut distinguer l'hématocèle diffuse et l’'hématocèle enkystée.
Dans la première, il y danger d'extension au péritoine.
FATNT SEE
OBSERVATION LV
BLackenr, 1904.
Rupture de grossesse. Laparotomie : ayant trouvé un hémalome intraligamentaire du volume d’une tête fœtale, à surface très vasculaire et ayant contracté des adhérences; on referma l'abdomen, se bornant à arrêter l'hémorragie par le tamponnement. Huit mois plus tard, à l’occasion d’une cure de hernie ventrale, on à pu constater que la tumeur du ligament large avait complètement disparu, et, sauf quelques adhérences, le ligament élait parfaitement normal.
OBSERVATION LVI
Alban Doran, 1904.
Début par vomissements, douleurs däns fosse iliaque droite à l'époque des règles et, quatre jours après, hémorragie utérine.
Au toucher, on sent derrière col une masse convexe, présentant les caractères d’une hémalocèle du Douglas. Expulsion de la caduque un mois plus lard. Une hémorragie interne, survenue le onzième jour après celle expulsion, nécessila l'intervention. On trouva alors un énorme hémalome contenant quatre livres de vieux caillots. Hystérectomie. Une grande quantité de sang s’élait échappée dans les replis du ligament large, et avait soulevé le péritoine du Douglas, qui l'encapsüle, comme cela se produit lorsqu'il s'agit de kyste et de fibrome de ce liganent. La masse sentie derrière le col n'était donc pas dans la poche de Douglas, qui n'existait pas, mais présentait la limite inférieure d'un hématome entièrement sous-péritonéal. Les signes aigus élaient causés par la rupture secondaire dans le périloine où on trouva quelqus caillots récents. Une erreur de ce genre, pense l'auteur, doit être souvent commise.
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OBSERVATION LVII
Picnevin et LYON-CAEN, Semaine gynécologique, 1906.
Avortement tubaire donnant lieu à une hématocèle périannexielle, une fausse grossesse inlraligamentaire, par suite de l'écoulement sanguin qui s'était fait par l’ostium abdominale et s'était enkysté e ne s'élait pas répandu dans la grande cavité.
OBSERVATION LVIIT (résumée).
PicHeviN, Journal de médecine, 1907.
22 ans. Dernières règles en avril. Colostrum sortant par pression de seins gonflés. Le 25 mai, douleur vive des reins, au rectum: Vomissements. La nuit suivante, écoulement de sang par le vagin.
La mâälade se lève le 27 mai et, dans la rue, fut prise de douleurs violentes au bas-ventre, avec syncope, vomissements; cela dura deux heures. Sensation qu’elle allait accoucher. Deux heures après, métrorragies avec caillots. Douleur disparaissant vile; hémorragies pendaut quinze jours.
Le 31 mai, nouvelles douleurs qui apparaissent par paroxysme jusqu’au 3 juin. Garde le lit jusqu'au 14 juin.
Le 95 juin, petites douleurs, hémorragie (sang fluide).
A son entrée à l'hôpital, anémie, constipation, difficulté de la miction. Utérus repoussé en avant et en haut. Les doigts lombaient sur une énorme tumeur molle, élastique, fluctuante, qui distendait largement le Douglas, bombait légèrement du côté de la fosse iliaque gauche el arrivait à peu près de deux travers de doigt de l'ombilic.
Il s'agissait de rupture de grossesse tubaire.
Laparotomie : Énorme tumeur sanguine qui repoussait l’anse sigmoïde en haut et en dehors, avec une couleur rouge foncé sous un mince voile péritonéal. Salpingite kystique droite. Rupture lubaire gauche. Le Douglas élait libre. Le gros intestin coiffait la tumeur et les mésos avaient été dédoublés. A l'ouverture de la tumeur, il. s'échappe des caillots, et on pénètre dans le ligament large gauche
Se" de
dédoublé, entre les feuillets desquels le sang s'était épanché. Castralion
utéro-ovarienne. Guérison,
OBsenvarion LIX (résumée)
SoKkoLorr (1909).
32 ans. Deux grossesses à termes. Dernières règles le 20 janvier 1908. Depuis le 25 février, métrorragies ininterrompues. Douleurs périodiques très vives surtout à gauche.
Le 5 mars, pouls bon à 82. Signes de grossesse, col utérin ramolli et entr'ouvert, utérus hypertrophié. En arrière et à gauche de lui, tumeur immobile grosse comme le poing, douloureuse, pâteuse.
Laparotomie : Dans le Douglas quantité de sang insignifiante.
Annexeclomie gauche Guérison.
Le sac fœtal, gros comme un œuf de poule, s'était rompu dans le ligament large, d'où hémalome intraligamentaire, au milieu duquel se trouvait un embryon de 3 centimètres. Un petit pertuis avait laissé - coulé un peu de sang dans l'abdomen.
5° groupe : Hématomesintraligamentaires d’origine ovarienne.
A. Par hémorragie extravésicuilaire.
OBSERVATION LXI
ProsT, Thèse, 1854.
35 ans, douleur vive, sensalion de craquement. Péritonite. Mort.
Nécropsie : Tumeur sanguine rélro-utérine el intraligamentaire qui arrive près de l'anus, contenant du sang visqueux avec grumeaux, communiquant par une déchirure avec un kyste intraovarien droit qui contenait aussi du sang.
BALL
44 ans. Entre dans un état comateux et avec signes d’anémie aiguë.
Aulopsie : Ni péritonite, ni épanchement intrapéritonéal.
Fumeur sanguine dans Lissu cellulaire péri-utérin qui refoule Futérus vers le pubis. La tumeur remplit presque toute l’excavation, ensevelit les trompes. Utérus normal. L'ovaire gauche se trouve converti en bouillie noirâtre. Ovaire droit sain. Les ligaments larges renferment du sang coagulé. Ce sang est rouge noirâtre et la consistance de la tumeur est celle de la gelée de groseille.
OBSERVATION LXIII
Gonnon Luxer (1912).
Rupture d’un corps jaune hémorragique dans un kyste intraliga-
mentaire simulant une grossesse extra-utérine rompue.
OBsERVATION LXIV
Küun, thèse 1874, p. 32, service du professeur FRANKENHAUSER.
40 ans, laveuse. En travaillant, violente douleur au bas-ventre. Métrorragies prolongées. Constipation. Amaigrissement. Douleurs périodiques. Pas de grossesse. Tumeur profonde dans la fosse iliaque gauche et aussi à droite, et entre les deux, l'ulérus. Ces deux Llumeurs sont de la grosseur du poing. Utérus refoulé en avant de la tumeur. Voûte antérieure du vagin à disparu. Dans la voûle vaginale postérieure, Lumeur pâteuse, surtout à gauche. Frankenhauser élimine la grossesse extra-utérine, les néoplasmes, diagnostique hématome péri-ulérin.
Le lendemain de l'examen, abdomen ballonné et tendu, puis, les jours suivants, douleurs de plus en plus intenses, signes de péritonile. Ponction sur le côté gauche par la voie vaginale, on retire un verre de sang. Mort en quatre jours avec tableau périlonitique.
Nécropsie : Sur les côtés de l'utérus, deux tumeurs latérales qui occupent la région des ligaments larges. À droile, l’épanchement est nellement entre les deux feuillets du ligament large, le feuillet postérieur élait le plus distendu, et présentait une déchirure, par où s'était faite l'ouverture dans l'abdomen.
A gauche, le feuillet postérieur était soudé au feuillet péritonéal pariétal postérieur. La poche s’étendail sous le Douglas, et sous la tumeur droite qu'elle croisait, et ne communiquait avec elle que par un étroit canal silué sous le ligament ovarien gauche. À cette tumeur s'en ratlachait une autre, limitée en avant par le feuillet antérieur du ligament large et les muscles du mésométrium; entre ces deux tumeurs était la trompe. Ces deux tumeurs avaient pour base commune le plan musculaire du mésométrium. Les trois tumeurs communiquaient donc eutre elles. |
Le point de départ était à gauche dans l'ovaire probablement.
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OBSERVATION LXV (résumée).
Künn.
52 ans. Douleurs et métrorragies. Rétention d'urine.
Tumeur allant de la symphyse aux fausses côtes gauches, fluc- Luante. Col déplacé en avant el à droite. Ponction à trois doigts de l'ombilic donne du sang (3 litres). Mort trois semaines après.
Nécropsie : Périlonite. Débris ovarien gauche, epanchement san-
guin dans le ligament large gauche.
6° groupe : Tumeurs sanguines du ligament large.
OBservarion LXVI
KœBerLé, 1864.
OBsERvATION LX VII
Le Bec, 1886.
28 ans. Vives douleurs. Au toucher, tumeur du ligament large droit. Laparotomie : Ponclion donne liquide sanglant.
Examen : Gros myome contenant un kysle sanguin. OBsERVATION LX VIII GReLLioT, 1893.
‘Kyste sanguin du ligament large.
OBsERvATION LXIX Taiery et Pricer, 1894.
Hémorragie intrasarcomateuse (sarcome à myéloplaxes).
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OBSERVATION LXX
ViNDEVOGEL, 1896.
Hémorragie intrakystique. Mort de périlonite.
OBSERVATION LXXI Poizosson, In Thèse FixAz, 1898.
23 ans. Tumeur kystique remontant près de l’ombilic, à gauche de l'utérus. |
Laparotomie : Ligament large gauche distendu par tumeur rougeâtre.
Le kyste par ponction donne un liquide hématique, se coagulant après la sortie. $
OBSERVATION LXXII (résumée).
BaARETTE, 1904.
56 ans, ménopausée. Tableau de l’occlusion intestinale. Laparotomie : Ligament large deux fois tordu. Fibromyome avec hémorragie. |
Ogservarion LXXHI
Dæce.
Kyste paraovarien avec caillols de sang.
7° groupe : Cysthématomes menstruels post-opératoires. OBSERVATION LXXIV (résumée).
DarmiGues, 1908.
Femme de 31 ans, atteinte d'annexite gonococcique, est opérée, il y a cinq ans, par M. Jeannel qui fait l'hystérectomie totale. Depuis,
SD
douleurs périodiques durant six à huit jours, sans hémorragie, revenant tous les mois.
A l'examen, tumeur kystique grosse comme deux poings au niveau du ligament large droit.
Laparolomie : Adhérences épiploïques et inteslinales inouïes.
Trois kystes contenant de la sérosilé sanguine, dont un dans le ligament large droit : ils contenaient des caillots noirätres ressemblant à du raisiné.
OBSERVATION LXXV
DarnGuEs, 1908.
28 ans. Annexeclomie unilatérale et résection partielle d’un ovaire. Laparolomie itérative pour deux kystes sanguins consécutifs : à droite, kyste sous-tubaire développé au-dessus du reste de l'ovaire droit. Au niveau du ligament'utéro-ovarien, kysle sanguin.
8° groupe : Hématomes intraligamentaires de cause inconnue.
OBSERVATION XI
Küxn, Observation XII.
32 ans. Aucune interruption des règles. Accès douloureux après les règles. Deux tumeurs gauche et droite : la gauche était fluctuante et communiquait avec celle de droite par une tuméfaction antéutérine. Crises douloureuses environ tous les mois. Le Douglas a loujours été libre.
Incision à la région inguinale droite. Guérison.
OBSERVATION LXXVII Küan, Observation XVI.
40 ans. Douleurs abdominales. Pas de cessation des règles. Thrombose veineuse dans jambe gauche. Dans le cul-de-sac gauche, tumeur
du volume du poing, dure, immobile. Le Douglas est libre. Phélippot ° 6
Traitement : repos. La tumeur persiste encore quand la malade sort.
OBSERVATION LXX VII
Lacosre (1877)
33 ans. Chute sur barreau d’une chaise. Un mois après, au moment des règles, gène pour uriner, lourdeur périnéale. Règles normales. Le mois suivant (mars), mêmes phénomènes. En mai, abdomen analogue à celui d'une femme enceinte de huit mois. Tumeur appliquée contre paroi abdominale antérieure dépassant l'ombilic. Le doigt est arrêté dans le vagin à 3 centimètres de la vulve. La tumeur persista,
‘les règles apparurent normalement. La malade ne fut pas suivie.
OBSERVATION LXXX
BLeynie (1880)
17 ans, vierge. Tumeur à droite de l'utérus, donnant la sensation de kyste tendu : hématocèle sous-péritonéo-pelvienne. La ponction ramène du sang. Ni laparotomie ni autopsie. Guérison.
OBsERvATION LXXXI
GorDon FitTzGerazp (1905)
Multipare, 42 ans. Ses règles absentes depuis douze mois. Il y a trois mois, perte de sang. L'utérus est repoussé en avant par une masse arrondie du volume d’une orange.
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Laparolomie : hématome du ligament large adhérant à la trompe qui ne présentait pas de traces de rupture, bien qu'il contint des débris de caillots. Pas de signe de grossesse ectopique. Fitzgerald n'a pu en trouver la cause.
OgsERvarIoN LXXXII
CHavannaz el Loupar (Sociélé de gynécologie et d'obslétrique de Bordeaux, séance du 10 mars 1914).
Hématocèle sous-péritonéale développée dans l’épaisseur du ligament large. {
L'hématocèle sous périlonéale se rencontre beaucoup plus rarement que l'épanchement sanguin péri-utérin intra-péritonéal. En dehors des ruptures veineuses au cours de la grossesse et de l'accouchement donnant lieu aux divers types d'hématomes périvaginaux connus sous le nom de « {hrombus », on trouve exceptionnellement le ligament large être le siège d'un épanchement sanguin. On à pu voir une grossesse lubaire se rompre au niveau du bord inférieur de la trompe, causant une hémorragie qui décolle les deux feuillets du ligament large. Mais déjà, dans sa thèse d'agrégation, Maygrier constatait la très grande rareté de cet accident et il indiquait sa moindre gravité, « l’hémorragie est moindre et reste limitée, les symptômes de la rupture sont moins alarmants et la femme court beaucoup moins de danger ».
Dans le cas que nous vous soumettons, la cause exacte n'a pu être déterminée, si l’histoire clinique est celle d’une rupture tubaire par grossesse extra-utérine, l'examen histologique fait rejeter un tel diagnostic :
X.,24 ans, entre dans notre service le 17 février 1914, présentant depuis plus d'un mois des douleurs violentes dans le bas-ventre et des pertes anormales.
Cetle jeune femme n'offre rien de particulier dans ses antécédents. Elle a été réglée, pour la première fois, à 14 ans el l’a toujours été régulièrement depuis. Elle s'est mariée le 18 novembre 1913. Ses
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règles auraient dù normalement revenir vers le 8 décembre, mais elles ne s'installent pas à cette date, landis que les seins, un peu gonflés, sont le siège de picotements.
Cependant, le 22 décembre, la malade voit survenir des pertes sanguines avec caillots, mais sans souffrance. Pendant dix-sept jours, elle continue à perdre en assez faible quantité du sang rouge, puis ressent bientôt des douleurs siégeant dans le bas-ventre, à droite surtout. Ces douleurs intermitlentes, apparaissant sous forme de crises durant quelques heures, s'accompagnent de vomissements alimentaires et obligent la malade à garder le lit. Dès le 8 janvier 1914, elles augmentent d'intensité et si depuis ce moment-là les pertes sanguines ont à peu près disparu, la morphine a dû, à plusieurs reprises, être employée pour procurer le calme.
X... ne croit pas avoir eu de fièvre, son élat général n’a pas élé très troublé; la constipation était très marquée. Sur les conseils de son médecin, elle entre à l'hôpital.
En l'examinant, nous pouvons constater qu'il y a un peu de faligue générale, le teint est un peu pâle, sans ictère. Le pouls est rapide, battant à 100, avec une température de 37°2. Le ventre, non ballonné, est assez souple, sauf au niveau de la partie inférieure où, par la palpation, on perçoit une masse du volume ‘d'une orange environ, remontant à 4 ou 5 centimètres au-dessus du pubis et s'élendant dans la fosse iliaque droite: La paroi est mate à son niveau. Il n'y a aucun signe d’ascite. Le toucher montre un col gros, mou, entr'ouvert, appliqué contre la symphyse pubienne par une masse volumineuse, assez molle, fluctuante presque, qui emplit le cul-de-sac postérieur et surtout le cul-de-sac droit. IL n'y a pas la moindre mobilité dans la tumeur qui semble bloquer le corps utérin que la main perçoit difficilement en avant. L'utérus paraît gros.
L'examen des seins ne montre pas de sécrétion anormale.
Le 18 février, la malade ressent une douleur extrêmement vive toujours dans la même zone abdominale mais avec irradiation crurale de plus en plus actentuée. En même temps, on peut suivre l'accroissement de volume de la tumeur qui, quelques heures après, forme une saillie volumineuse remontant jusqu'au voisinage de l'ombilie. L'état général est troublé, le facies est pâle, angoissé, le
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pouls, accéléré, bat à 124, la température s'élève à 37°2 puis à 38°. X... se plaint d'une soif ardente. Il était naturel, le diagnostic d'hématocèle ayant élé porté, de songer à une reprise des accidents hémorragiques ; aussi surveillons-nous de très près la marche des choses pour intervenir si l'amélioration n'apparaissait pas rapidement. Au bout de cinq heures, on peut constater que la tuméfaction ne fait plus de progrès, que l'élat général se remonte. La douleur persiste.
Le 19 février, nous intervenons par laparolomie médiane, sous anesthésie chloroformique. Dès l'ouverture du péritoine, on est frappé par Fabsence de sang dans sa cavité; dans le pelvis, est une masse brunâtre, plus grosse qu'une tête fœtale, refoulaut l'utérus en avant et un peu à gauche, en étirant considérablement le ligament rond du côté droit. Ulérus et tumeur forment une seule et même masse, immobile, dure et Lapissée par un périloine d'aspect normal. En arrière de l'utérus, cependant, transparaît à un endroit une cou-
leur noirâtre, ecchymotique. Les annexes gauches sont un peu _ grosses, œdémaliées, mais ne paraissent pas altérées. A droite, les annexes ont disparu dans la masse signalée (seul, l'ovaire fait une . légère saillie en arrière de la Lumeur). Il est facile de reconnaître un hémalome intraligamentaire droil et on s'efforce de l'enlever en respectant l'utérus et les annexes gauches, la malade tenant à avoir des enfants. Pour cela, après tentalive de décollement en masse, on incise le feuillet périlonéal postérieur et par cette brèche on évacue une grande quantité de caillots sanguins et une partie de la poche fibrineuse. La trompe, extrêmement volumineuse, noyée dans l'hématome, est enlevée ainsi que l'ovaire. Les caillols sanguins, noirâtres, ont distendu les feuillets du ligament large el ont fusé en arrière de l'utérus jusqu'au bord gauche. En bas el en dehors, les feuillets du ligament large sont également très écartés et la tumeur semble reposer sur la paroi pelvienne. Après l'exlirpation des caillots, on peut constater qu'il existe une vaste cavilé cruentée, au fond de laquelle on voit, complètement dénudée, la veine iliaque externe droite. L'accolement des parois de la poche étant impossible, pour éviter le suintement sanguin, on fait un tamponnement peu serré avec une bande de gaze dont l'autre extrémité vient sortir à la partie
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inférieure de l’incision abdominale. Drain de caoutchouc à l’angle inférieur de la plaie. Suture de la paroi à trois plans.
Les suites immédiates sont assez bonnes : on n’observe pas de suintement sanguin notable par la mèche qui est enlevée le cinquième jour ; un drain mis à sa place est supprimé le neuvième jour. Dès le surlendemain de l'opération, on voit apparaître au niveau des muqueuses et des téguments une coloration jaune assez intense, ictère qui ne s'accompagne pas de cholurie; les urines, très foncées, sont urobilinuriques. Il s'agit probablement d'ictère hémolytique qui disparaît spontanément au bout de cinq ou six jours. Il n’y a pas eu de grosse élévation thermique, le thermomètre oscillant entre 36,8 et 37,8. :
Par la suite, un écoulement léger, séro-purulent, s’élablit par l'orifice du drainage, retardant le lever de la malade qui, par ailleurs, va très bien et ne souffre plus.
L'examen de la pièce a montré que, à côté de caillots plus ou moins anciens, de configuration banale, il y avait la trompe droite augmentée de volume, œdémateuse, avec une cavité centrale élargie et contenant elle aussi des caillots, mais des caillots fibrineux assez anciens, à surface lisse, régulière, comme tapissée d'une séreuse et simulant grossièrement un embryon de 3 ou 4 centimètres en un point. L'ovaire, augmenté de volume, situé en dehors et en arrière, adhère par une assez large face à la masse principale formée de caillots. L'examen histologique, pratiqué par M. Nadal, chef de laboratoire, a montré dans l'ovaire la participation d’une partie de la surface aux parois de l'hématome. On y trouve un corps jaune volumineux intact. Un examen altentif de la paroi tubaire n'a pas permis de déceler la moindre trace de tissu chorio-placentaire; il y a des lésions congestives banales.
La guérison survient complète vers le quarantième jour.
En présence de ces faits, la première hypothèse que l'on pouvait émettre sur leur cause était celle d’une grossesse tubaire -rompue au niveau du bord adhérent de la trompe, l'histoire clinique était parfaitement en sa faveur. Le retard des règles, les quelques symplômes mammaires d'une grossesse commen-
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çante, l'apparition progressive de la tuméfaction coïncidant avec des pertes sanguines légères, mais continuelles, faisaient nellement penser à une grossesse ectopique ; l'examen microscopique est venu nous montrer qu'aucun point de la pièce ne pouvait appuyer notre diagnostic, mais il n’a pas apporté de lumière pour faire reconnaître la cause précise de l'hémorragie.
Aussi sommes-nous assez embarrassés pour conclure et si la rupture ou l'avortement tubaire ne peuvent être invoqués, la grossesse n'ayant pas existé ou n'ayant pas laissé de traces, il faut se rejeter sur les autres causes invoquées dans des cas analogues.
Les hémorragies par rupture des veines du ligament large ne se rencontrent guère que dans le voisinage d'un utérus gravide et sont difficiles à établir. L'utérus, de son côté, ne donne d'hématome intra-ligamentaire que lorsqu'il est le siège de rupture. En dehors d’une greffe ovulaire, la trompe saignerait encore dans le ligament large, par rupture d’un hémato-salpinx ou d’une salpingite hémorragique au niveau du mésosalpinx. L'ovaire lui-même a vraiment trop peu de rapports avec le ligament large pour aller déverser une aussi grande quantité de sang exclusivement entre les deux feuillets péritonéaux qui constituent ce ligament. Il est de fait que toutes les hématocèles d'origine ovarienne signalées dans ces dernières années, même en dehors de la grossesse, ont été intrapéritonéales. En somme, malgré le résultat négatif de l'examen microscopique, nous pensons qu'on n'est pas en droit de rejeter lotalement l'idée d'une grossesse tubaire. C’est donc dans la rupture intraligamentaire d'une trompe gravide ou celle d'une trompe simplement enflammée qu'il nous paraît qu'on doit trouver l'origine de l'hématocèle présentée par notre malade. Les fails ne permettent pas, à notre sens, de préciser davantage.
En terminant, nous voulons: attirer l'attention sur quelques particularités dans l’histoire de notre malade; d’abord sur l’existence de douleurs violentes à irradiations crurales, augmentant d'intensité au fur et à mesure que l'hémalome grossissait.
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La compression nerveuse dans cette hématocèle sous tension, bridée par le péritoine, l'explique facilement et la douleur nous paraît être un signe à retenir dans cette variété d'épanchement sanguin. La reprise de l’hémorragie et l’augmentation rapide du volume de l’hématome se rencontrent ailleurs. |
La technique opératoire suivie mérite d’être discutée : l’hématome a été évacué à fond après incision péritonéale. L'ovaire et la trompe enlevés, on s'est trouvé en présence d’une vaste cavité cruentée, suintante, au fond de laquelle couraient les vaisseaux iliaques dénudés. Certainement la castration utéroovarienne aurait permis une hémostase plus complète et une guérison plus rapide. Nous n'avons pas cru devoir y recourir en raison du désir de maternité exprimé très vivement par la malade.
II. L'hématome intraligamentaire reconnait pour causes
1° Des ruptures de veines intraligamentaires, variqueuses ou non, surtout pendant l’état de parturition. Cetle cause, si souvent invoquée, n’est pas toujours bien démontrée et les anciens auteurs lui ont attribué trop d'hématomes;
2° Des ruptures de poches hématiques tubaires ou ovariennes ;
3° Des ruptures utérines sous-péritonéales ;
4° Les collections sanguines menstruelles de Dartigues;
5° Les hémorragies dans les tumeurs du ligament large ;
6° La rupture intraligamentaire d’une grossesse tubaire, cause la plus fréquente et la mieux démontrée.
IL. [l existe des cas non douteux dont on ne put s'expliquer la pathogénie.
IV. L'hématome intraligamentaire a une tendance fréquente à fuser dans les tissus cellulaires voisins, produisant des décollements parfois considérables. Il s'enkyste rarement, Le plus souvent c’est une infiltration sanguine diffuse du tissu sous-péritonéal.
V. Les signes d’hématome intraligamentaire sont, au début, ceux d'une hémorragie interne sans réaction périlonéale, puis ceux d'une tumeur para-utérine.
VI. Les complications fréquentes sont les compressions ner
nes
veuses (névralgies crurales et sciatiques), les compressions rectales et urinaires et surtout la rupture dans le péritoine sulvie de mort.
VIL Le pronostic sera loujours réservé.
VII. Le diagnostic sera à faire presque toujours avec l’hématocèle intrapéritonéale.
IX. Le traitement sera l'évacuation de l’hématome par la laparotomie abdominale.
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