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Lorsque nous feuilletions les thèses de nos aînés, nous étions un peu surpris de leur voir exprimer en tête de ces ouvrages leur émotion de clore ainsi par ce petit travail leur vie d'étudiant.
A notre tour, aujourd'hui, nous éprouvons ce sentiment.
Avec la perspective d’une carrière à remplir parmi les mille difficultés de la vie. ce n’est pas sans de vifs regrets que nous nous retournons vers les annees écoulées et où la Providence, semble-t-il, a voulu nous guider par la main.
“ Nous eûmes la bonne fortune de débuter au sortir du P. C. N. comme stagiaire dans les services des Professeurs Le Damany et Le Moniet.
Ces maîtres excellents, à l’enseignement schématique, eurent la tâche ingrate de nous initier aux rudiments de notre art et de nous apprendre cette chose, si simple en apparence, et pourtant si complexe : l'examen d’un malade.
Tout à tour nous fûmes externe, puis, deux ans plus tard, interne de M. le Professeur Follet. Nous nous _souviendrons toujours des leçons cliniques de ce maïitre éminent, de sa parole claire et précise, de son style
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imagé, de son enseignement véritablement captivant par les aperçus originaux qu'il apportait sur toutes choses. Nous nous souviendrons qu’au cours de ces années il voulut bien nous honorer d’une attention particulière dont nous lui garderons toujours uné profonde reconnaissance.
C’est dans le service de M. le Professeur Dayot que nous apprimes la clinique chirurgicale.
Le talent remarquable de ce maître, sa sûreté de diagnostic, la précision de ses gestes opératoires, contribuërent puissamment à notre formation.
Nous garderons également le souvenir attristé des circonstances personnelles où il nous fit si généreusement profiter de son expérience de clinicien. De tout cela nous lui avons une reconnaissance très vive.
Auprès de lui se trouvaient le Docteur Hardouin,. Professeur suppléant, qui a remplacé depuis dans la chaire de clinique obstétricale le regretté Professeur Véron et le Docteur Le Gal La Salle, chef de clinique, qui ne nous ménagèrent en aucune circonstance m leurs conseils, ni leur appui.
Nous nous sommes initiés à l’art si délicat de la médecine infantile comme Interne de M. le Professeur: Chevrel qui nous à fait largement profiter de sa vaste érudition, de sa profonde connaissance de la pathologie interne et des rapports étroits que créent les conceptions de l'esprit moderne entre la clinique et le laboratoire.
Nous ne l’oublierons jamais.
Nous serions impardonnables si nos remerciements n'allaient pas aux Docteurs Pellé, chef de clinique, et. Le Balle, chirurgien-assistant des Hôpitaux auprès
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_ sympathique et des conseils éclairés. += .
_ Nous nous efforcerons sans cesse dans la vie qui s'ouvre pour nous de mettre à profit leurs enseignements et leurs exemples.
| Que tous veuillent bien trouver ici l'hommage de ue profonde gratitude. ;
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x desquels nous avons ne Hi l'accueil le plus
INTRODUCTION
Parmi les affections qui touchent à la fois à la gynécologie et à l’obstétrique, il n’en est peut-être pas de plus attachante que la grossesse extra-utérine.
Son étiologie obscure, sa symptomatologie souvent vague, les dangers qu'elle fait courir aux femmes qui en sont atteintes la placent toujours au premier rang des questions qui attirent l’altention des praticiens et font partie des problèmes les plus angoissants de la clinique courante.
Ces dangers sont d'autant plus grands que les accidents:-se produisent ordinairement au début de la gestation, à une époque où le diagnostic de grossesse n’a souvent pas encore été porté.
Si nous lisons les traités classiques et les monographies consacrées à celte question, nous voyons que chez une femme en pleine santé apparente, — le plus souvent elle n’a qu’un retard de règles, parfois accompagné. de quelques phénomènes sympathiques de la grossesse — éclate tout d’un coup une douleur violente comparée à un coup de poignard et siégeant dans une des fosses iliaques. Cette douleur s'accompagne des signes classiques de l’hémorragie interne : pâleur, décoloration des muqueuses, pouls rapide, tendance à la syncope, refroidissement des extrémités, ete.
Enr
L'utérus est parfois le siège de contractions qui aboutissent à l’expulsion de quelques caillots de sang plus ou moins noirâtres, accompagnés d’une caduque. Tous ces symptômes sont bien connus. Lorsque, dans un cas bien'observé, facile à suivre, ils existent réunis comme un faisceau de preuves, le diagnostic de grossesse extra-utérine, et de rupture tubaire est relativement aisé à faire. En revanche quelles difficultés ne nous attendent pas, quand — chose fréquente — toute ou partie de celte symptomatologie fait défaut !
lei c’est l'absence de tout retard dans les règles, là c'est l'ignorance de tout état gravidique ; chez telle femme les métrorragies succèdent ou non à des douleurs utérines. Chez telle autre c’est le tableau de la fausse couche classique ; tantôt on découvre une tumeur annexielle, pouvant faire songer à une annexité banale, tantôt il est impossible de trouver une réaction annexielle quelconque. Chez cette femme on se trouve en présence d’un état tellement voisin de la normale que toute-idée de grossesse ectopique est bannie ; chez cette autre le tableau a une allure tellement particulière qu’on songe davantage à une torsion de kyste de l’ovaire, à une crise hépatique ou néphrétique qu'à la rupture tubaire.…
Dans une affection aussi protéiforme et pour laquelle tout retard dans le diagnostic est d’une haute gravité, chaque élément de clarté est de la plus grande
importance. Toute hésitation dans le diagnostic est
un retard dans la thérapeutique, et tout retard dans la décision peut amener une issue fatale pour la femme qui en est la victime.
Pi
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Il n’est pas de «petit signe » sans valeur dans une telle affection. Tout est indice précieux qui signale et souligne à nos yeux la greffe anormale, la rupture imminente, ou l’hémorragie qui progresse sournoisement. ‘
C'est précisément dans le but d'apporter une contribution au diagnostic aussi précoce que possible de la rupture de la grossesse tubaire que nous avons tenu à mettre en évidence dans notre thèse inaugurale le «signe de la douleur tardive élevée ».
Dans un travail récent intitulé: «Considérations sur le signe de Laffont dans la grossesse extra-utérine rompue. » Virgil Ionescu, de Bucarest, apportait une petite statistique personnelle sur un signe qu'avait décrit un auteur français, Laffont, quelques années auparavant.
Il nous a paru intéressant d'approfondir et d’étudier à notre tour ce signe nouveau. .
Notre travail comprendra successivement dans un cadre classique: une mise au point chronologique, un aperçu sur la douleur en général dans la grossesse tubaire et un chapitre d'interprétation et d’étiologie.
Nous montrerons enfin par nos observations et par nos conclusions la place que nous croyons devoir donner à ce nouveau signe de rupture tubaire et l’importance qu’il est permis de lui attribuer en clinique.
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© Laffont appelle «douleur tardive élevée» l'appari- Lx tion, au cours d’une rupture tubaire, d’un point dou-
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HISTORIQUE
Le signe de «la douleur tardive élevée » a été décrit pour la première fois en 1919 par Laffont qui a essayé, en même temps de l'identifier, d'en préciser l’importance clinique et d’en donner une interprétation.
Dans ce premier travail Laffont a rapporté 7 observalions et a attiré l’attention sur la douleur élevée croisée, c'est-à-dire siégeant loin du petit bassin, dans la sphère thoraco-brachfo-cervicale, et du côté opposé à la rupture de la trompe. Il a également insisté sur le retard plus ou moins grand de l’apparition de la douleur élevée sur la douleur pelvienne et sur les raisons vraisemblables de ce retard. Il à aussi montré dès ce premier travail que la douleur élevée était com: plètement indépendante de la douleur pelvienne, qu’il ne s'agissait nullement d’irradiations douloureuses et que les deux douleurs pouvaient exister chacune pour son compte, l’une pouvant se manifester sans que l’autre apparut nécessairement; il a montré enfin que la douleur élevée peut encore exister alors que la douleur pelvienne a disparu et que la trompe déchirée par la rupture a été déjà enlevée et il attribue l’apparition de cette douleur à une irritation du péritoine pelvien par le sang épanché dans le- Douglas et à un réflexe d'ordre sympathique. Si l’on se reporte aux
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publications antérieures à Laffont on voit que s’il est parfois vaguement question de douleurs- plus ou moins éloignées de la sphère génitale on n’y attache aucune importance, on y voit un symptôme douloureux dû à une irradiation plus ou moins lointaine de LS la douleur tubaire, et aucune interprétation ne découle : er des observations faites.
Il y a cependant une seule publication qui, à notre connaissance, puisse être signalée et fasse exception. Il s’agit d’une note parue en 19183 dans le Bulletin de la Société de chirurgie de Hambourg.
Cette note est due à OEhlecker, qui signalait deux 4 cas de douleur de l'épaule apparus au cours d’acci- | | dents ectopiques. Cet auteur s'était demandé s'il ne fallait pas attribuer cette douleur de l'épaule à une irrilation des filets nerveux du diaphragme, rameaux du phrénique, en anastomose avec la IV° paire cervi-
— cale.
Nous verrons plus loin ce qu'il faut penset de cette interprétation.
En 1920, Phelip (de Vichy) use un cas de gros- 3 -sesse tubaire gémellaire rompue, avec douleur abdomino-thoracique gênant la respiration. |
Il a remarqué une douleur sous-phrénique particu- , 7e lièrement violente et précoce qui coïncidait avec une a hémorragie interne d’une grande abondance. Il y avait plus de 2 litres de sang dans le péritoine.
Plus récemment Thomas (de Strasbourg) rapporte Fe une intéressante observation ayant trait au diagnostic 2 de la rupture tubaire dans les premières semaines. La malade auprès de laquelle il a été appelé a été prise brusquement de douleurs abdominales et de vomis-
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sements suivis de violentes douleurs ayant leur maximum dans l'hypocondre droit et l'épaule droite : en présence de ces symptômes il songe à une colique néphrétique.
Dans ce cas l’hémorragie avait été abondante et rapide et la douleur élevée s'était manifestée aussitôt
après que la rupture s'était produite, ce qui avait
empêché les autres symptômes de prendre leur impor tance ordinaire. |
Hans Dewes, dans un article intitulé: «Sur la douleur de l'épaule comme symptôme de la rupture de la grossesse extra-utérine.» (1922), rapporte un cas observé par lui et dans lequel, apparüt une douleur très vive entre les 2 épaules, tellement vive qu'il crut bon de pratiquer un examen attentif des articulations, particulièrement à droite. Il s'agissait en réalité d’une inondation péritonéale évaluée à 1 litre de sang.
Depuis que ce symptôme a été signalé, quelques auteurs en ont fait,mention. C’est ainsi que V. Ionescu (de Bucarest) lui a consacré un article (décembre 1924)
dans lequel il rapporte un certain nombre d’observa-:
tions (que lon trouvera aux pièces justificatives) où il a constaté sa présence. Après avoir résumé le travail de Laffont, il conclut ainsi: « Comme on le voit, ce signe n’est pas constant, il varie de quelques heures à quelques jours, comme siège principal : région épigastrique et hémi-thorax. J'insiste sur ce fait qu'il faut interroger les malades tout de suite après la rupture, plus tard elles oublient. Cependant quand il est positif il contribue avec les autres signes classiques à nous faire faire le diagnostic de grossesse tubaire
rompue et il a le droit d’être classé parmi les symtômes de cette affection ».
Laffont lui même, reprenant l'étude de ce signe, publie des articles à ce sujet en 1924 et 1925.
Il fait état des travaux de Muret sur la localisation . paradoxale de certaines lésions en gynécologie et à son attention aiguillée vers le réflexe viscéro-sensitif décrit par Head pour lequel les douleurs de la région cervico-nuchale et de toute la zone thoracique supérieure répondait parfois à une lésion des organes pelviens. Il rapproche ces faits et ses observations et précise sa pensée. Pour lui l'interprétation proposée par Dewes et OEhlecker, selon laquelle ce serait l’irritation du diaphragme par le sang qui donnerait la douleur haute est fausse. Après une analyse minutieuse des 7 observations qu’il a apportées en 1919 et des 9 autres qu’il publie à ce moment-là, il nous fait part de sa conviction que la douleur élevée est due à un réflexe sympathique ayant pour point de départ la réplétion du Douglas et l’irritation du péritoine pelvien.
Mathieu et Guibal ont rapporté récemment des faits analogues. Dans une première observation intitulée: « Phénomènes douloureux paradoxaur et douleur tardive élevée dans un cas de rupture de grossesse tubaire », ils ont confirmé les observations de douleurs croisées, élevées et tardives décrites par Laffont. Ils détaillent l'observation 30 (fig. ITT) et décrivent les douleurs de l'épaule, du bras et de l’avantbras opposé au côté de la rupture. Ils ont constaté les douleurs initiales pelviennes et tardives élevées, toutes deux du type croisé. Dans un autre cas ces auteurs ont noté l'apparition de la douleur tardive
ee interscapulaire le 7° jour après la rupture et ils ont observé que la palpalion de la fosse iliaque du côté opposé à la rupture pouvait réveiller la douleur interscapulaire. |
Un autre fait de cet ordre a été rapporté par Guilfemin, qui a noté comme signe douloureux l'unique apparition d'une douleur épigastrique dès les premiers instants de la rupture.
Riotte plus récemment encore a rapporté un cas de douleur de l’épaule droite six heures environ après la douleur pelvienne du même côté.
Nous signalerons, d'autre part, un article récent, (Duboucher, mars 1925), qui s'exprime ainsi: «Ce qui m'a frappé, c’est l'existence de plusieurs types de douleurs se succédant dans le temps :
_» 4° Douleurs de contractions tubaires dirigées contre l’œuf qui se développe, ces douleurs sont passagères, vives, en tranchées, un peu semblables à des coliques utérines. Elles deviennent de plus en plus vives, elles peuvent s’irradier vers le haut ;
» 2° Douleurs plus vives, plus longues quand la douleur tubaire subit de brusques augmentations de volume et qui paraissent correspondre à la distension de la trompe par l’hématosalpinx ;
» 3° Douleurs très vives, de caractère plus généralisé, franchement péritonéales, s’accompagnant de nausées et de vomissements, de vertiges et de lipothymies (parfois peut-être de syncope) d’une légère tension des muscles abdominaux. Ces douleurs sont dues à l'écoulement plus ou moins abondant de sang dans le péritoine, soit que l'hémorragie se fasse par le pavil-
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lon, soit qu’elle se fasse par une fissure ou une rupture ou perforation tubaire.
» Elles s’irradient aussi, comme les précédentes, plus ou moins vers le haut, dans la base et la partie antérieure du thorax, voire dans le cou à sa base et même - dans le dos. Ces irradiations hautes dans la grossesse tubaire ne sont donc pas toujours tardives, elles ne semblent pas, de plus, liées à l’hémorragie péritonéale. Les ayant observées récemment dans une crise aiguë d’appendicite (authentifiée par un abcès consécutif) nous pouvons ajouter qu'elles ne sont pas, malgré leur fréquence dans la grossesse tubaire, le monopole d’une fixation anormale de l'œuf. :
» La valeur diagnostique de la douleur haute tardive dans la rupture tubaire n’en subsiste pas moins avec toute son importance ainsi que nous avons pu le vérifier par ailleurs ».
Depuis, M. Vergoz et M" Planty d'Alger) ont communiqué une observation où ils notent très nettement la présence d'une douleur tardive élevée. -
Ainsi la connaissance de ce signe commence à se répandre et de nombreux cliniciens s'efforcent de contribuer à son étude.
DE LA DOULEUR EN GÉNÉRAL AU COURS DES GROSSESSES TUBAIRES
Au cours des grossesses tubaires, on peut noter. cliniquement, trois catégories de douleurs bien distinctes, suivant qu'on se trouve en présence d’une grossesse, avant la rupture, pendant la rupture, ou après la rupture. ;
1° La douleur avant la rupture.
Dès l'instant qu’un œuf se greffe en dehors de l’utérus et, plus particulièrement dans la trompe, on peut assister à l'apparition de phénomènes douloureux plus ou moins précoces.
Il n’est pas rare de noter, lorsqu'on interroge avec soin les femmes atteintes ou ayant été atteintes de grossesse tubaire, des douleurs plus ou moins vives localisées du côté de la trompe gravide. Douleurs de distension ou de fissures de la trompe, mais aussi contractions douloureuses d’un organe anormalement habité. Ces douleurs sont parfois très précoces. On peut les observer, dans certains cas, dès les premiers jours qui suivent la fécondation.
Le plus souvent il s’agit de douleurs qui apparaissent beaucoup plus tard, et nous connaissons bien ces crises douloureuses si pénibles qu'éprouvent si fréquemment les femmes atteintes de grossesse tubaire
qui évoluent jusqu'à terme. Toutes ces douleurs tubaires sont connues en clinique courante et nous n'insisterons pas sur leur description.
De son côté, l'utérus peut être le siège dès les premières semaines de douleurs dües aussi à des contractions. Il s’agit plus particulièrement dans ces cas de crises douloureuses, déclanchés par le passage des caillois sanguins ou de la caduque, simulant à nous y tromper un avortement de quelques semaines. Choyau en a rapporté d’intéressantes et nombreuses observations. Al |
Lorsque la grossesse arrive à terme ou au voisinage du terme, l'utérus et la trompe peuvent enfin être le siège de douleurs rythmiques, dues à l'apparition d’un faux travail qu’il ne faut pas confondre avec des accidents de rupture. Ce faux travail est surtout caractérisé par des douleurs abdominales intermittentes, s’accompagnant d'un suintement sanguinolent et quelquefois d’une véritable hémorragie. Le col s’entrouvre légèrement, mais il ne se produit aucun phénomène d’effacement ni de dilatation. :
Si nous voulons, dans ce cas, étudier attentivement les caractères de. la douleur, il nous faut appliquer la main sur la tumeur fœtale au moment où elle se produit, nous voyons qu'on ne perçoit pas de contraction : le plus souvent les phénomènes douloureux du faux travail sont dus à des contractions de l'utérus. Au bout de quelques heures le fœtus succombe, ses mouvements, après avoir été rapides, convulsifs, disparaissent, la femme éprouve quelquefois à ce moment des douleurs assez vives. |
Le plus souvent ces phénomènes de faux travail ne
se produisent pas. Toutefois dans certains cas, lorsque se prolonge la rétention du fœtus mort, ils peuvent se renouveler pendant plusieurs mois.
2° La douleur pendant la rupture.
Elle est bien connue, et les auteurs classiques Pont décrite avec suffisamment de précision pour que nous n'y insistions personnellement pas.
«Tout d'un coup, dit J. L. Faure, en pleine santé, la femme sent dans le bas-ventre el presque toujours dans un des côtés du bas-ventre, une douleur violente qui lui arrache un cri et parfois la couche par terre ou la force à s'étendre, Bientôt cette douleur s'étend, et irradie vers les reins, les cuisses et le périnée. En même temps la malade pâlit, ‘parfois même tombe en syncope.
» Dans l’hématocèle commune, enkystée, les phénomènes de début sont les mêmes, mais ils éclatent d'ordinaire avec beaucoup moins d'intensité, la douleur peut encore être très vive et presque syncopale, mais les signes d’hémorragie interne sont beaucoup moins nets. » F
Sur le même sujet, Pozzi écrivait : « Ordinairement c'est dans le cours du deuxième ou du troisième mois que surviennent les accidents suivants : douleur vive au niveau d’une des fosses iliaques pouvant aller jusqu’à la syncope, accidents péritonitiques et hémorragiques. »
Cette douleur à début si dramatique pourrait passer pour caractéristique de l'affection qui la provoque. Cependant il n’en est rien et bien souvent elle conduit, par Sa nature même, à une erreur. C’est ainsi que
AD
Pozzi ajoute : «L'accident se produisant en pleine santé et peu de temps après le repas, a pu faire croire à un empoisonnement. La connaissance de ces faits est très importante en médecine légale. »
Enfin ce n’est pas tout, et la douleur peut parfaitement différer du type classiquement décrit et s'accompagner d’un cortège symptomatique variable qui ne contribue pas peu à égarer le praticien. Pour en donner une idée, nous citerons ce passage que nous avons relevé dans la’ thèse de Gauthier Sur la rupture de la “grossesse tubaire : «Parfois apparaissent des symptômes surajoutés qui prennent une grande importance, masquent ceux de la rupture et font penser, à toute autre chose qu'à la grossesse extra-utérine, surtout s’il s’agit d'accidents gastro-intestinaux. C’est ainsi que l’on a observé des symptômes d’obstruction intestinale ou bien des coliques avec diarrhée profuse; dans ces cas on a pu croire à un empoisonnement et des enquêtes judiciaires ont été ordonnées. Ces ruptures qui se font sans grand éclat, à allures insidieuses, prolongées; ont donné presque toujours lieu à des ereurs de diagnostic qui pouvaient devenir préjudiciables aux malades. Une femme est prise sans cause apparente de douleurs vagues dans l’abdomen, l’appétit se perd peu à peu, elle a des nausées, des vomissements, parfois du hoquet, ces vomissements peuvent être constants ou ne se montrer qu'à l’occasion des repas, mais à moins d’obstruction intestinale vraie, ils n’ont presque jamais le caractère fécaloïde. L'intolérance de l'estomac est absolue, la constipation peut être très grande mais le plus souvent à force de lavements et de purgatifs on obtient quelques selles peu
Are
‘abondantes mais qui soulagent la malade et éloignent
le diagnostie. Le ventre est ballonné, douloureux à la pression, il peut y avoir retention d’urine, à la fin le facies se grippe, le nez s’effile, la figure revêt le masque péritonéal, les extrémités sont froides, la température abaissée peut descendre jusqu’à 35°. On croit avoir affaire à une occlusion par obstacle mécanique, à une perforation intestinale, à une péritonite subaigue et la mort arrive si l’on n'intervient pas.»
A côté de cette douleur de la déchirure ou rupture tubaire, il y a la douleur de l'avortement tubaire.
Elle aussi est bien connue. C’est la douleur unilatérale, localisée à la trompe gravide, qui a pour caractéristique une véritable périodicité : répétitions plus ou moins rapprochées dues à des contractions douloureuses de la trompe qui ne se terminent qu'avec l'expulsion plus ou moins complète de l’œuf vers l’abdomen.
Nous pourrions aussi citer les douleurs de la grossesse intérsticielle, variété moins rare qu'on ne le croit, qui reste très localisée à l’angle tubo-ovarien habité par l'œuf.
Telles sont les différents éléments douloureux que l’on peut observer avant et pendant la rupture. Arrivons-en maintenant à l'étude des symptômes douloureux qui apparaissent après la rupture.
La déchirure de la trompe s’est accomplie avec une douleur plus ou moins violente, avec une secousse cataclysmique plus ou moins évidente.
C’est à partir de ce moment que la douleur tardive fait son apparition.
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3° La douleur après la rupture.
C'est la douleur signalée par Laffont, sous le nom de «Douleur tardive élevée», que nous décrivons ici en détail. Nous étudierons successivement son siège, sa fréquence, son intensité, son moment d'apparition, sa durée, et nous verrons ensuite quelle peut être sa cause et quelle doit en être l'interprétation.
I. Siège. — Son siège nous apparaît comme assez variable. Dans les observations 8, 9, 28, 24, elc., on la trouve fixée avec une ténacité désespérante à l’extrémité antérieure de la dixième côte. Laffont la trouve
également sur la ligne médiane, dans la région inter-
scapulaire (observations 15, 16, 17, etc.), dans la région rétrosternale et d’une violence extrême à ce niveau (observations 13 et 14). Enfin, chose plus curieuse encore, on la voit s'étendre à toute la base de la nuque (observations 15, etc.) et se manifester avec une grande acuité sur la région deltoïdienne et sur la moitié supérieure du bord externe du bras.
On l’observe également à l'épigastre.(observations 6, 26, 27, 88) et dans les régions scapulaires (obs. 15, 16, ‘etc.), et, plus fréquemment, dans les régions lombaires. Mais nous n'insisterons pas sur ces dernières irradiations douloureuses qui se confondent aveg les irradiations de la douleur tubaire.
Autre constatation curieuse : cette douleur qui souvent est médiane ou siège du côté correspondant à la rupture peut se manifester dans certains cas du côté opposé. Les observations sont des plus précises sur ce point. (Obs.:19, 21, 22, 30, 31.) C’est la douleur croisée.
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Il. Fréquence. — Cette douleur n’est pas constante, Virgil Ionescu a publié une petite statistique. L'ayant recherché systématiquement dans tous les cas de rupture tubaire observés, il l’a trouvé 7 fois sur 11. Personnellement dans la série de femmes que nous avons examinées il nous a paru exister dans la moitié environ des Cas. ;
Done symptôme assez fréquent sinon constant et dont on peut dire, pour le moins, qu'il ressemble en cela à la plupart des symptômes connus. À ce propos et pour ne citer qu'un exemple de l’inconstance des symptômes les plus classiquement élablis, Laffont rappelle les difficultés que l’on éprouve parfois ‘dans l'interprétation du pouls des hémorragies péritonéales dans la rupture tubaire. «Combien de fois, éerit-il, ne nous sommes-nous pas trouvés dans un doute anxieux et n’avons-nous pas été déconcertés par la tenue et la valeur du pouls battant 80 et frappant fort, dans des hémorragies non douteuses? Je ne crois pas être loin de la vérité en avançant que le signe du pouls hémorragique, avec tous ses caractères si bien décrits par les classiques et sur lesquels on table si souvent, ne sem. ble pas plus constant dans la rupture tubaire que le: signe de la douleur tardive élevée. »
En conclusion disons qu'un signe que l’on retrouve dans plus de 50 p. c. des cas (7 fois sur 11 pour Virgil lonescu) est un signe fréquent et qu'à ce titre le signe de Laffont mérite d’être pris en considération.
I. Intensité. — L'intensité de la douleur est très variable. Disons d’abord que dans certains cas le point douloureux est tellement faible qu'il-passe inaperçu, et seul l’examen approfondi et l’interrogatoire minu-
Et lo tieux permettront de le dépister. Fréquemment les malades, après la crise, en perdent le souvenir (voir Ionescu). Cependant il y a des femmes qui signalent spontanément la douleur élevée et qui en souffrent au point de n’insister que sur ce symptôme douloureux. La douleur dans ce cas est si vive qu’elle attire à elle seule tout l'intérêt de l'examen, Si l’on-n'aiguille pas son attention vers la sphère génilale, on peut porter les diagnostics les plus variés et les plus erronés. Dans l'observation 1 la douleur persistait avec une telle violence au point vésiculaire qu’elle nous avait fait songer à des coliques hépatiques. Patel, Mathieu et Guibal ont observé des cas analogues (Obs. 30); Thomas (Strasbourg) a pu penser à des crises de coliques néphrétiques (obs. 10).
Dans ces crises violentes la douleur élevée est tellement vive qu'elle efface tous les autres symptômes pelviens et abdominaux.
Les erreurs de diagnostic signalées sont les suivantes, en dehors des coliques hépatiques et néphrétiques: gastralgie, perforation d’ulcère de l'estomac, névralgie intercostale, arthrite ou névralgies cervico-scapulo-humérales (Laffont).
Dans certains cas la douleur acquiert brusquement une intensité considérable; dans d’autres cas, au con-
. traire, elle s'établit d’une façon lente et progressive.
IV. Moment d'apparition. — La douleur «tardive », comme son nom l'indique, apparaît après la douleur pelvienne. Il y a entre ces deux douleurs un décalage qui peut varier de quelques minutes à quelques heures ou même quelques jours.
V. Durée. — Lorsque, soit par imprudence, soit par
ignorance, ou pour toute autre cause, on n'intervient pas, la douleur peut persister 24 ou 48 heures. Elle peut durer bien davantage et se manifester après la disparition de la douleur pelvienne, à tel point qu'un médecin a pu être appelé pour un rhumatisme de l'épaule ou une crise hépatique.
L'intervention la fait disparaître instantanément.
Le plus souvent elle se manifeste deux ou trois heures après la rupture.
Dans les observations 5, 6, 32, etc. la douleur fut, pourrait-on dire, presque initiale. En revanche, dans l'observation 14 elle n'apparaît que le quinzième jour, dans l’observation 9, le dix-neuvième jour et dans l'observation 11 le trente-et-unième jour.
Pour Laffont, son intensité et sa précocité sont le plus souvent fonction de l'importance de l’hémorragie et semblent être en rapport direct avec sa rapidité et la quantité de sang épanchée:
Mais cette question d'interprétation sera étudiée plus loin.
. Enfin, chose à remarquer, elle peut, dans des cas exceptionnels, réapparaître, et cela plusieurs jours après l'opération.
Ce phénomène est dû tout simplement à ce que la cause qui la provoquait a reparu, ainsi qu'il ressort très nettement de l'observation 9 (Laffont).
Un nouveau suintement sanguin s'était, en effet, produit nécessitant une colpotomie qui cette fois fit disparaître complètement la douleur.
D'ailleurs, dans le chapitre suivant, nous reviendrons sur l'explication de ce phénomène.
INTERPRÉTATION ÉTIOLOGIE — PATHOGÉNIE
Il ne nous suffit pas de constater la présence dans un grand nombre de cas de cette douleur élevée. Il faut maintenant essayer d'interpréter le phénomène et de lui trouver une explication rationnelle.
Si nous analysons attentivement les observations au cours desquelles nous avons noté l'existence de la douleur tardive élevée, nous constatons qu'il s’agit généralement d'inondation ayant dépassé la sphère du petit bassin.
Lorsque nous avons eu affaire à une rupture intraligamentaire, à un accident de minime importance localisé à la trompe, la douleur a pu être très vive, mais elle est presque toujours restée localisée. S'il y a eu quelques irradiations douloureuses, elles se sont : le plus souvent propagées dans le voisinage : vers les aines et vers la racine des cuisses.
La douleur élevée est habituellement la signature d’une inondation péritonéale étendue.
Pouvons-nous essayer de donner l'explication et la preuve de ce qui vient d’être dit?
Deux faits paraissent découler de l’analyse des
observations :
DRE
1° La douleur élevée succède toujours — ou presque toujours — à la douleur pelvienne.
2° La douleur tardive élevée existe rarement dans les hématocèles enkystées unilatérales. Lorsqu'elle existe, on la constate dans les hématocèles médianes: importantes et dans les inondations péritonéales.
Du rapprochement de ces deux ordres de faits, Laffont, en 1919, avait tiré la conclusion que «la douleur élevée apparaît lorsque le cul-de-saé de Douglas est distendu par l’hémorragie ».
Lisons d’ailleurs dans les travaux de cet auteur les considérations qu’il apporte à l'appui de cette thèse : «Il faut normalement un certain laps de temps pour qu'une masse sanguine importante occupe et distende le Douglas. Cette période silencieuse entre le coup de poignard pelvien qui annonce la rupture tubaire, et la douleur thoracique est la période pendant laquelle le Douglas doit se remplir de sang. C’est au moment où le petit bassin est inondé et où l’inondation gagne labdomen que la douleur élevée apparaît, aggravant l’ensemble des symptômes généraux constatés.
» Nous ne croyons donc pas être éloignés de la vérité en attribuant la douleur tardive élevée à la replétion . du Dougas et à l’envahissement par le sang de la cavité péritonéale.
» Nous savons tous avec quelle régularité les traumatismes les plus légers du Douglas, au cours des interventions chirurgicales par voie haute ou par voie basse, déterminent des réflexes inspiratoires violents. même pendant l’anesthésie la plus complète.
» Le jeu des contractions diaphragmatiques et intercostales se produit dès que nous exerçons une pres-
Vos
sion ou un tiraillement sur le cul-de-sac péritonéal.
Ne peut-on pas expliquer le phénomène douloureux
élevé el tardif par la distension plus ou moins rapide du Douglas? Son apparition progressive et le léger retard qu'il met à apparaître après le coup de poignard pelvien n’en sont-ils pas la preuve ? »
Laffont a eu l’occasion d'observer notamment un fait qui paraît être la démonstration formelle que les
irradiations supérieures, de la douleur pelvienne - n'étaient dues ni à la déchirure de la trompe, ni à ses
contractions, ni à une compression de l'ovaire, mais bien à une replétion du Douglas ou à. une irritation par la masse sanguine, du péritoine pelvien :
«Dans l’observation 9, la douleur élevée avait été des plus nettes et élait restée localisée à l'extrémité antérieure de la dixième côte droite; huit jours après l'intervention (ablation de l'ovaire et de la trompe droite) et quatre jours après avoir enlevé une mèche
accordéon, j'ai vu réapparaître à ma grande surprise,
avec une acuité très grande, la même douleur élevée, observée avant l'intervention. Que s’était-il passé? Au toucher je trouvai un Douglas bombant au point de
nécessiter une colpotomie (liquide séro-sanguinolent
abondant).
» La douleur de la dixième côte disparut instantanément, J'ai eu là comme la preuve expérimentale de la cause de la douleur élevée : la replétion du Douglas a par deux fois réveillé la douleur, son évacuation Pa chaque fois fait disparaître. »
Cette observation est également la preuve que la déchirure tubaire n'est pas la cause de la douleur élevée, pas plus que sa contraction ou la compression
de l'ovaire, puisque l'intervention pratiquée entre les deux périodes douloureuses avait supprimé la trompe gravide et son ovaire.
Dans les observations 20, 21, 22 et 23 il”s’agissaié d’une rupture du côté gauche ayant déterminé l’apparition rapide d’une hématocèle. Or, Laffont a observé dans ces cas une douleur élevée à droite.
«N'est-ce pas là encore une preuve que l'irradiation douloureusé d’origine tubaire ou ovarienne n’est pour rien dans l'apparition de la douleur élevée el qu'il s'agirait plutôt de réflexes douloureux d’ordre sympathique dont le point de départ serait le Douglas lui-même ou son voisinage ?
» Nous savons d’ailleurs combien sont douloureuses les lésions annexielles prolabées dans le Douglas et il est probable que les douleurs élevées que l’on constate dans ces cas sont plus souvent le fait de la distension et de l'irritation des éléments sympathiques du péritoine pelvien et du Douglas que des irradiations des douleurs annexielles. »
Nous avons parlé plus haut, quand nous avons traité l'historique de la question, du travail et des: observations publiées par Hans Dewes. Au cours des interventions qu'il eut à pratiquer, cet auteur trouva du sang jusques sous la coupole diaphragmatique entre le foie et le diaphragme, et Dewes,‘qui a recherché depuis 1922 et constaté, lui aussi, l'apparition tardive de la douleur élevée l’attribue à l’arrivée du sang sous la coupole diaphragmatique.
Il a remarqué que les pressions exercées sur l’abdomen réveillaient la douleur observée aux épaules et il a été amené à conclure de ce fait que l’irritation des
; LD y rameaux sensibles du phrénique par le sang reflué sous la coupole du diaphragme était l'explication logique de la douleur élevée.
A ce sujet il rappelle un travail de OEhlecker sur l’origine des douleurs de l’épaule. Ce dernier a pensé qu’elles pouvaient provenir d’une irritation du phrénique dont l’origine appartient en grande partie à la quatrième paire cervicale d’où partent également les branches sus-claviculaires et sus-acromiales.
OEhlecker lui-même a observé deux cas de rupture de grossesse tubaire où les malades se plaignaient de douleurs aux épaules et dans ces deux cas il pense que l’irritation directe des filets nerveux par le sang sous-diaphragmatique aurait déterminé l’apparition de la douleur de l'épaule.
D'autres auteurs ont essayé d'expliquer les syndromes douloureux éloignés à l'occasion d'une lésion viscérale ou péritonéale, Nous signalerons en partieulier les travaux de Head qui considère certaines douleurs périphériques comme le mode d'expression de la douleur viscérale, c’est le réflex viscéro-sensitif de Head.
Voici comment s'exprime à ce sujet Muret (de Lausanne) :
«e Lorsqu'on fait l'analyse des douleurs. provoquées par les affections gynécologiques on doit distinguer d'emblée celles qui paraissent être réellement produites par les lésions de ces organes, de celles qui, surajoutées, se présentent sous la forme de réflexes douloureux, voisins ou plus ou moins éloignés. Cette analyse est fort délicate et difficile à faire, car elle
IS " pose, dès l’abord, le problème très complexe de la sensibilité viscérale qui est loin d’être résolu. »
Muret rappelle en passant .que dans les affections gynécologiques, le syndrome douloureux est en général complexe comme l’a bien indiqué Pozzi. Il-nous rappelle également que jadis Profanter et Lomer et plus récemment Opitz, Halban et Broese ont attiré l'attention des gynécologues et des neurologistes sur ces questions. Parmi ces derniers, Dana, Mackenzie et particulièrement Head s’en sont occupés. «Head considère ces symptômes douloureux comme le mode d'expression de la douleur viscérale et a établi un tableau de zones extérieures d’hyperesthésie cutanée et de névralgie correspondant chacune aux lésions d’un viscère sous-jacent ou dont l’innervation sympathique correspond au même segment de la moelle épinière. »
En d’autres termes, l’irritalion viscérale transmise à la substance grise des cordons postérieurs de la moelle par les fibres du sympathique déterminerait dans le même segment médullaire une irradiation dans les noyaux sensitifs des nerfs afférents spinaux, ce qui se traduirait par une hyperesthésie cutanée et de la douleur dans la Zone périphérique cutanée et musculaire correspondante. Pour Lomer, ces localisations bizarres seraient bien souvent indépendantes des lésions. On les trouverait surtout chez des femmes hystériques ou au moins particulièrement nerveuses. 3
Mais Muret affirme avoir, observé parfois le fait paradoxal de la localisation de la douleur du côté opposé au siège de la lésion. «Une femme se plaint d'une douleur vive à droite au-dessus du ligament de: Poupart, cette douleur est superficielle, localisée aux
parois abdominales de la région. IL n'y a pas de tumeur, aucune lésion de ce côté. Le toucher bimanuel permet de palper un utérus antéfléchi, normal, placé en totalité à gauche près de la paroi pelvienne. La portion vaginale présente à gauche une déchirure qui s'étend à travers le cul-de-sac gauche sous la forme d'une cicatrice dans le paramètre. J'essaie de mobiliser l'organe en le tirant bimanuellement de gauche à droite, ce qui détermine une distension dé la cicatrice, aussitôt la malade accuse une sensation de douleur et porte sa main sur la région hypogastrique droite audessus du ligament de Poupart en s'écriant «c’est ma douleur! » |
Et Muret conelut ainsi: «En pratique, il importe de savoir que la lésion gynécologique n'est pas toujours sous-jacente au siège de la douleur et de ne pas oublier la grande fréquence des phénomènes douloureux superficiels, qui ont leur siège au niveau de la peau et qui sont tantôt des réflexes viscéro-sensitifs düs à des affections viscérales, tantôt à des phéno-. mènes indépendants, de toute affection abdominale et sous la dépendance unique du système nerveux central ». :
Muret nous propose donc ainsi une explication de certains phénomènes dans le cadre desquels la doulèur que nous étudions nous paraît devoir rentrer.
Nous ne pouvons faire nôtre l'interprétation ‘qui attribue la douleur de lépaule à l’irritation du diaphragme par le sang pour les raisons suivantes :
1° Comment expliquer, en effet, les douleurs scapulaires ou thoraciques observées dans les hématocèles cloisonnées. Dans ces cas le sang n'avait pas franchi
la zone du petit bassin, ou tout au plus, du grand bassin. (Obs. 11, 16, etc.)
2° Comment expliquer, d'autre part, le phénomène décrit dans l'observation 9 où le sang, accumulé à deux reprises dans le Douglas et uniquement dans le Douglas a déterminé l’apparition d’une douleur localisée à l'extrémité antérieure de la 10° côte ?
La lésion tubaire n'existait plus et l'irritation ovarienne était devenue impossible en raison de l’ablation déjà faite de ces organes.
D'autre part, dans son travail,V. Iloneseu se demande si la douleur n’est pas le fait d’un réflexe viscéro-sensitif ayant pour point de départ la déchirure de la trompe. L'observation 9 répondait par avance à cette
question et cette explication de la douleur élevée
tombe d’elle-même puisque la douleur s'est manifestée à nouveau dans ce cas huit jours après l’ablation des annexes.
Reprenant le travail de V. Ionescu, Laffont, dans une note récente précise sa pensée sur ce point, ne
trouve d'explication suffisante de cette douleur ni
dans les irritations et les lésions tubo-ovariennes, ni dans les épanchements sanguins sous-diaphragmatiques ; il insisté à nouveau sur un réflexe à point de départ péritonéal c’est-à-dire qu'il l’attribue à l’irritation du péritoine, par l’épanchement sanguin dans le Douglas et la séreuse abdominale.
Ce serait en somme un réflexe viscéro-sensitif à point de départ uniquement péritonéal, le réflexe douloureux pouvanñt persister ou se manifester de nouveau alors que la trompe et l'ovaire ont déjà été enlevés. Une objection toutefois se présente à l'esprit :
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Dans l'observation 9 en question, Laffont avait déjà enlevé la trompe et l'ovaire du côté lésé et la même douleur réapparut quelques jours plus tard. Dans ce cas il faut évidemment attribuer la réapparition de la douleur au nouvel épanchement sanguin. Mais, en envahissant à nouveau le petit bassin, l'ovaire du côté sain se trouve de nouveau baigné de sang, ses plexus nerveux subissent une irritation non douteuse. On peut se demander aujourd’hui avec Laffont si cette irritation de l'ovaire restant ne peut pas également expliquer la réapparition de là douleur élevée et si le réflexe viscéro-sensitif constaté n’a pas le plus souvent comme point de départ cet ovaire.
Ce réflexe viscéro-sensitif à point de départ ovarien nous donnerait peut-être une explication plus nette de la douleur croisée si fréquemment rencontrée dans nos observations.
Il resterait, pour démontrer la valeur de cette hypothèse, à trouver des observations de douleur élevée dans des cas de trompe et ovaire uniques.
Avec de la méthode et un esprit de recherche suffisamment appliqués, cette lacune serait vite comblée.
Laffont ajoute en manière de conclusion : « Quand le doute, si fréquent, de rupture tubaire subsiste après la douleur pelvienne, il doit cesser lorsque la douleur lardive s'ajoute aux autres symptômes. La douleur pelvienne initiale annonce la déchirure de la trompe. La douleur tardive élevée est la signature de lhémorragie péritonéale. C’est le signe pathognomonique du suintement sanguin qui continue à envahir la cavité péritonéale ».
Personnellement nous avons tendance à nous”ran-
res
ger à cet avis. Les observations que nous rapportons
pour notre compte nous ont toutes montré que la douleur tardive devait toujours être prise en sérieuse considération. Dans tous les cas positifs observés
l'hémorragie avait une réelle importance, et il est
certain que l'opération aurait été tentée plus tôt si ce signe avail été systématiquement recherché avant l'intervention.
En conclusion, chaque fois qu’on le rencontrera il faudra vite opérer: le diagnostic a pu être douteux
jusque-là. A partir de ce moment il ne doit plus l'être.
Avec ce nouvel élément clinique le moment de l'intervention pourra ainsi se trouver hâté et il est évident que, de ce chef, le pronostic général de la rupture tubaire ne pourra qu’en être amélioré. Dans cette affection comme dans bien d'autres, l’acte chirurgical sera d'autant plus heureux qu'il aura été plus précoce. L’apparition de la douleur élevée devra marquer le terme ultime de l’expectative et du doute.
A ce double titre le signe de Laffont doit figurer parmi les signes les plus importants de la rupture tubaire. ù
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minutes pour faire place à une violente douleur au point vésiculaire. £
C'est là qu'elle se plaint quand nous la voyons. Les conjonctives légèrement subictériques nous font penser à des coliques hépatiques. Mais les symptômes d’hémorragie interne se précisant de plus en plus, nous faisons appel à un chirurgien. :
L'intervention montre une grossesse tubaire rompue à droite, avec une importante collection sanguine qui distend le Douglas. La douleur au point vésiculaire disparaît après l’opération. (Personnelle). (Fig. D).
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Fig. 2. Obs. n° 3
2° À... 28 ans. — Prise brusquement. dans la nuit, d’une
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violente douleur dans le bas-ventre du côté droit, ressent presque aussitôt après, une vive douleur dans l'épaule droite. On opère : inondation péritonéale, rupture de la trompe droite. (Personnelle).
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Fig. 3. Observ. 30
3° S..., 25 ans. — Dernières règles 50 jours auparavant. Douleur vive dans la fosse iliaque gauche, tendance à la syncope, mais pouls encore bon au début, douleur dans la région lombaire, les membres inférieurs, l'épigastre. Quelques heures après le début des accidents, le pouls devenant plus mauvais, on opère : Hématocèle, rupture à gauche. (Personnelle). (Fig. IT).
4° À... 25 ans. — 1 enfant vivant. Toujours mal réglée, dernières règles deux mois et demi auparavant, douleur dans le bas-ventre, puis quelques heures après, douleur dans le dos et surtout entre les 2 épaules.
La malade avait fait une hematocèle assez lente.
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Fig. 4. Obs. n°6
5° C..., Gabrielle. — Prise en pleine santé d’une douleur violente dans la fosse iliaque droite, retard de règles à peine appréciable. Tendance à la syncope. Douleur presque immédiate sous le sein droit qui a disparu aussitôt après l'intervention qui a montré la présence d’une inondation péritonéale, (Personnelle).
6° B..., 25 ans. — Douleur dans la fosse iliaque gauche,
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suivie presque immédiatement d'une douleur dans l'épaule correspondante. On opère: inondation péritonéale. La douleur de l'épaule disparaît, c’est ce qui frappe la malade à son réveil. (Personnelle). (Fig. IV).
Fig FT. Lane
Fig. 5. Obs. n° 10
1° T., Louise. — Dernières règles deux mois et demi auparavant, a présenté des phénomènes sympathiques de grossesse, a souffert depuis plusieurs jours dans le côté gauche. Douleur brusque dans la fosse iliaque de ce côté. Deux heures après, douleur très vive dans le dos et l’épaule gauche. Inondation péritonéale. (Personnelle).
8° B.., Marie. — Inondation péritonéale, douleur à l'ex-
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trémité antérieure de la 10° côte, vingt minutes après la rupture tubaire (M. Laffont).
9° M... Anna. — Hémorragie très lente, discontinue, Hématocèle. Douleur à l'extrémité antérieure de la 10° côte vers le 19° jour (M. Laffont).
10° X.. — Inondation‘ péritonéale. Douleur initiale de l’hypocondre droit et de HUE droite. (M. Thomas.) (Fig. V).
Fi ré ob, n< 20e Fig. 6. Obs. n° 20 11° O..., Angèle. — Hémorragie très lente. Hématocèle.
Douleur épigastrique trente et un jour après la douleur tubaire. (M. Laffont.)
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12° X.. — Inondation péritonéale, douleur sous-phrénique apparue dès les premières minutes. (M. Philip)
13° Fr... Emilie. — Hémorragie lente, Hématocèle, Dou-° leur rétro-sternale vers le quinzième jour. (M. Laffont.)
14° Rose L... — Hémorragie très lente, hématocèle, Douleur épigastrique 45 jours après la douleur tubaire. (M. . Laffont.)
15° S..., Julie. — Hémorragie lente, hématocèle remontant à l’ombilic. Douleur interscapulaire 24 heures après le début. (M. Laffont). D
16° P.., Blanche. — Hémorragie lente. Hématocèle remontant à 2 travers de doigt au-dessous de l’ombilic. - Douleur dorso-lombaire vers la 24 heure. (M. Laffont.)
17° v.… — Inondation péritonéale, douleur dorsale presque initiale. (Raymond) 18° R...— Inondation péritonéale. Douleur violente dans
le dos quelques instants après la douleur tubaire. (Raymond.) :
19° M. Anne. — Hémorragie très lente. Hématocèle. Douleur croisée; rupture à gauche: Douleur sous le sein droit vers le 10° jour. (M. Laffont.)
20° P.., Cécile. — Sang et caillots dans le Douglas et fosse iliaque gauche. Douleur croisée cervico-scapulohumérale. Douleur intercostale. Onzième heure. (M. Laf font.) (Fig. VD.
21° X... — Inondation péritonéale, douleur croisée dans les 2 épaules dès les premières heures après la rupture. (Dewes.)
22° Th, Yvonne. — Inondation péritonéale par hémorragies répétées. Doüleurs scapulaires, mammaires, cervicale croisée, costale le 6° jour. (M. Laffont.)
23°-X... — Inondation péritonéale, douleur dans l'hémithorax droit quelques heures après la rupture. (Ionescu.) 24° X.. — Inondation, douleur épigastrique quelques heures après la rupture (Ionescu.)
25° X.. — Inondation, douleur interscapulaire le 2° jour qui a persisté jusqu’à l'opération (Tonescu.)
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26° X… — Rupture de la trompe droite: douleur 4 heure après la rupture de la grossesse, au niveau de ‘l'épigastre et hémithorax droit. (Ionescu.)
27° X.. — Inondation 5 heures après la rupture de la poche, fortes douleurs épigastriques dans l’hémithorax droit, dans l'épaule droite, douleur qui persiste jusqu’à l'opération. (Ionescu.) |
28° X.. —— Hématocèle pelvien ; douleur‘ épigastrique quelques heures après la rupture. (Ionescu.) ! 29° X.. — Hématocèle et signe de Laffont très marqué.
La femme entre à la maternité avec des douleurs abdominales dans la région épigastrique et hémithorax droit, douleurs survenues après la rupture de la trompe droite et durant quelques jours ; après trois semaines elle sort de la Maternité pour continuer le traitement médical chez elle, mais quelques jours après elle revient de nouveau dans le service pour des hémorragies nouvelles qui quoiqu'étant minimes, ont produit cependant de nouveau la douleur épigastrique et rétro-sternale. (Ionescu.)
30° X..., 28 ans. — Inondation par poussées successives. Douleur dans la fosse iliaque droite, puis, au 7° jour, douleurs à l'épaule droite, bras et avant-bras' droit, région vésiculaire par crises paroxystiques, simulant à s’y tromla colique hépatique. Douleurs croisées, initiales pelviennes et tardives élevées. Rupture du côté gauche, douleurs toujours à droite. (Mathieu et Guibal.) (Fig. III.)
31° X.., 27 ans. — Inondation par poussées successives. Douleurs lombaires le 4° jour. Douleurs interscapulaires le 7° jour. La palpation de la fosse iliaque droite réveille les douleurs interscapulaires. Rupture du côté gauche. (Mathieu et Guibal.)
32° M. H., 23 ans. — Inondation. Douleurs épigastriques. dès les premiers instants. (Guillemin.)
33° X..., 25 ans. — Douleur abdominale suivie, vers la 6° heure, de douleur dans l’épaule droite. Rupture à droite. (Riotte.) |
CONCLUSIONS
Nous avons successivement étudié la douleur dans la grossesse extra-utérine en général, les modalités cliniques de la douleur tardive élevée, et nous avons essayé, d'expliquer sa pathogénie, nous terminerons cette étude en proposant les conclusions suivantes :
1° Dans le cas de-rupture de grossesse extra-utérine il existe fréquemment une douleur tardive élevée. Cette douleur est absolument indépendante de la douleur pelvienne due à la déchirure; !
2° Cette douleur se manifeste presque toujours après la douleur pelvienne. Elle peut apparaître dans les minutes qui suivent cette douleur pelvienne.
Le plus souvent elle se manifeste dans les 2 ou 3 heures qui suivent la rupture tubaire ;
3° Sa précocité, son intensité dépendent de la rapidité de l’hémorragie et de la réflectivité sympathique plus ou moins grande du sujet. i
Son acuité peut être telle parfois qu’elle attire à elle seule tout l'intérêt de l'examen et si l’on n'aiguille pas son examen vers la sphère génitale on peut en rester au diagnostic de colique hépatique, de colique néphrétique, de gastralgie, perforation d'uleère de l'estomac, névralgie ou arthrite scapulaire, névralgie scapulo-humérale ;
4° Elle peut ut 24 ou 48 heures dans les cas
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où l’on n'intervient pas. Elle peut durer parfois davan-
tage, alors que le siège de la rupture est devenu
depuis longtemps indolore.
L'intervention la fait disparaître instantanément ; 5° Elle peut siéger du côté correspondant à la trompe rompue (c’est le cas le plus général), mais elle
est souvent médiane, épigastrique, rétrosternale,
interscapulaire, cervicale, et parfois se localise du côlé opposé à la rupture. C’est le type de la douleur croisée ;
6° Elle est toujours l'indice’ d'une hémorragie importante qui occupe et dépasse la sphère du petit bassin. Elle est le cri d'alarme qui commande l’intervention urgente ; ©
7° Dans la grossesse tubaire, la douleur pelvienne initiale annonce la déchirure de la trompe. La douleur tardive élevée est la signature de l’hémorragie péritonéale, C’est le signe pathognonomique du suintement sanguin qui continue à envahir la cavité péritonéale.
Elle n’est due ni à l’irritation du diaphragme par l’'hémorragie, ni à la déchirure de la trompe, ni à une irritation de l’ovaire, mais paraît consécutive à l’irritation progressive du péritoine pelvien et abdominal par l’épanchement sanguin ;
8° La douleur tardive élevée est un signe qui doit entrer dans le cadre nosologique des signes de la grossesse tubaire rompue. Son apparition ne confirmera pas seulement une rupture le plus souvent déjà annoncée par la douleur de la fosse iliaque, elle signifiera que l’hémorragie est en marche et que le moment d'opérer ne doit plus être retardé.
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