La Grossesse Interstitielle: Etude Synthétique Suivie De 18 Observations Et De 3 Pièces
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INTRODUCTION
La grossesse interstitielle, c’est-à-dire une grossesse qui se développe dans la partie de la trompe contenue dans le muscle utérin, est connue depuis peu longtemps.
D'après Carus le premier cas de grossesse interstitielle a été publié par Schmitt en 1801, mais la première observation appartient peut-être Mauriceau. S'il ne l'a pas baptisée du même nom, la figure qu'il représente dans son «Traité des femmes grosses» ne laisse de doute qu'avec une grossesse développée dans une corne rudimentaire.
Mayer, en 1825, compte 4 cas. Mondini, en 1840, en observe un autre.
Hecker, en 1859, décrit 26 cas, mais Baart de la Faille, après une critique sévère, réduit ce nombre à 17. Popel, dans la même année, ajoute 3 cas et porte le nombre à 20. :
En 1898 Beckmann donne 40 cas que v. Holst réduit en les examinant sérieusement à 22. En comptant les observations de Fitz, de Maschka, de Rosenthal, de Braxton-Hicks, de Lawson-Tait, de Bandl, de Eiermann de Bar et Mercier, de Bar et Bufnoir, nous arrivons à 40.
.. Werth, en 1904, dit lui ne connaître que 40 cas, mais 17 cas nouveaux sont apportés par Finsterer en 1908. Depuis cette époque, le nombre des observations
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augmente lentement. Couvelaire, Brindeau, Bonnaire et Brac, Bar, Lequeux, Waegeli, Vandescal, en publient quelques nouveaux. .
Rübsamen présentait, en 1920, à la Société de Gynécologie de Dresden, deux pièces de grossesse interstitielle qu'il disait être les 65e et 66e cas sûrs.
Avant de terminer cette énumération nous tenons à citer les deux cas de Schmitt Walther qui sont les deux derniers parus.
Il peut donc être admis qu’une grossesse interstitielle est très rare, puisque depuis 1801, malgré les innombrables opérations faites pour grossesse extra-utérine il fut observé tout au plus 80 à 100 cas sûrs.
Si le nombre des cas publiés est assez restreint, les travaux d'ensemble sur ce sujet le sont encore plus. Après les travaux déjà anciens de Carus et de Simon, ceux de Lequeux, de Glaesmer, de Baart de la Faille, de Waegeli, il ne reste comme étude récente et encore date-t-elle de 1919, que l'ouvrage de Vaudescal.
Sous l’instigation de notre Maître, Monsieur le Professeur Reeb, qui ayant remarqué dans ses dernières années une recrudescence des cas de grossesse interstitielle opérés à la Clinique, un travail d'ensemble sur cette question méritait d'être fait. Quant à la cause de cette recrudescence qui va contre l'opinion classique, nous la signalons simplement, sans nous efforcer de l'expliquer. Nous avons aussi été poussé à faire ce travail ayant constaté que les recherches françaises sont en retard sur celles de bien des pays étrangers.
En réunissant les très nombreuses observations de grossesse extra-utérine faites depuis 1912 dans le servi- . ce, nous avons pu recueillir 18 cas de grossesse interstitielle; en examinant les pièces opératoires du musée de Ja Clinique nous avons pu ajouter à ces obser-
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vations 3 pièces très bien conservées et indiscutables de grossesse interstitielle du 4e et 5e mois, pièces qui nous le savons, sont d’une grande rareté. Malheureusement, les observations correspondantes n'ont pas été retrouvées.
Les 18 cas que nous publions sont tous des grossesses interstitielles jeunes, du 2e mois environ pour la plupart. Tous les cas douteux ont été éliminés, pour les admettre sûrement comme des grossesses interstitielles, nous nous sommes basés sur les 4 signes suivants;
1) insertion du ligament rond sur la paroi antérieure et à l'extérieur de la tumeur.
2) asymétrie des annexes. La trompe du côté gravide étant plus élevée que celle du côté opposé.
3) insertion de la trompe sur la face latérale de la tumeur.
4) implantation par une base large de la corne gravide sur l'utérus.
Lorsque ces signes existent et lorsqu'il s’agit de grossesses jeunes, nous sommes presque certain qu'il s'agit d'une grossesse interstitielle, mais pour être plus sûr encore, nous avons fait un examen histologique des pièces opératoires conservées dans la formaline.
Parmi les observations mentionnées, il y en a 6 qui ne possèdent pas de pièces opératoires, elles nous serviront néanmoins pour préciser la symptomatologie d'autant plus qu'à l’époque un examen anatomo-pathologique minutieux a été pratiqué, qui nous permet de les accepter comme étant des grossesses interstitielles.
Nous avons divisé notre travail en deux parties bien distinctes; la première a trait à une étude d’ensemble de la grossesse interstitielle, la deuxième est
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consacrée aux observations et à la description des pièces anatomiques.
Dans la première partie, nous nous sommes efforcé d'être aussi complet que possible. Nous résumons tous les travaux récents et anciens qui ont une réelle valeur, c’est ainsi que nous étudions successivement la classification, l'anatomie, l'étiologie, la symptomatologie, l'évolution, le pronostic, le diagnostic et le traitement des grossesses interstitielles.
Dans la deuxième partie, les observations ne sont pas critiquées; elles sont transcrites teiles qu’elles, sans aucun commentaire. Nous n'avons rien ajouté qui serait en faveur d’une grossesse interstitielle, ni rien enlevé qui parlerait contre. Nous ne nous dissimulons pas que des critiques sont possibles, mais nous expo- : serons pourquoi nous les avons classées comme grossesse interstitielle.
Avant de commencer ce travail, dès maintenant nous tenons à remercier notre Maître, Monsieur le Professeur Reeb, l’inspirateur de notre sujet, le directeur de nos recherches. Tout particulièrement, nous le remercions d’avoir bien voulu nous ouvrir son laboratoire. Qu'il veuille bien accepter ce travail en témoignage de notre indefectible dévouement, pour son enseignement, ses conseils et sa bonté.
Nos remerciements et notre reconnaissance s’adressent aussi à Monsieur le, Docteur Kreis, à qui nous devons en grande partie notre formation obstétricale, grâce à son enseignement clair et substentiel.
PREMIERE PARTIE
BEEMOPOCE:
L’étiologie de la grossesse interstitielle est un des chapitres les plus obscurs, aussi ne sommes nous pas surpris si les hypothèses proposées pour expliquer la nidation de l'oeuf dans cette partie du canal tubaire sont nombreuses.
Un grand nombre d’auteurs ont signalé une anomalie ‘parfois de peu d'importance et ont voulu qu'il y ait un rapport entre l'existence de cette anomalie et la fixation de l'oeuf dans la portion interstitielle de la trompe. C'est pourquoi il existe un nombre considérable d'arguments de plus ou moins grande valeur. Nous ne citerons que ceux vraiment intéressants; nous les avons résumés et classés dans les cinq groupes suivants; théorie des anomalies de formation de la trompe, théorie inflammatoire, théorie des déviations et obstructions mécaniques de la trompe, théorie de la salpingite isthmique nodulaire, enfin, théorie de la transmigration interne ou externe. Nous les examinerons successivement.
L THEORIE DES ANOMALIES DE FORMATION DE LA TROMPE INTERSTITIELLE
Nous avons à étudier le rôle des diverticules et le rôle des vestiges du canal de Wolff et du canal de Gärtner.
En se basant sur le cas bien connu de Beaudelocque qui, en examinant l'utérus d’une vielle femme, constata un canal divergeant du segment utérin de la trompe et cheminant dans la paroi latérale de l'utérus, certains auteurs ont pensé que cette anomalie pouvait expliquer un certain nombre de grossesses interstitielles. Telle est l'opinion de Carus d’abord, de Werth ensuite. Bosse présente un cas où il existe un diverticule partant de la partie moyenne de la trompe interstitielle, contournant l'ovule et venant en un endroit s’accoler à lui. Leopold et Sydney Harvey publient des cas semblables. Waegeli, lui aussi, cite une observation dans laquelle il a constaté la présence d'un ou de deux canalicules secondaires parallèles à la trompe. L'origine de ces canaux n'est pas connue, on pense qu'il s’agit vraisemblablement de formations congénitales.
Breschet et Hennig eux, donnent comme probable la persistance ou la réunion anormale du canal de Wolff et du canal de Gärtner avec la partie utérine de la trompe.
IL THEORIE INFLAMMATOIRE
C'est la plus fréquemment citée. L'’inflammation peut intéresser la muqueuse de la trompe, la muqueuse de la cavité utérine ou le péritoine externe.
Au niveau de la muqueuse de la trompe on a invoqué comme cause de grossesse interstitielle, une affection ancienne comme le supposent les cas de Opitz, Micholitsch, de Sänger ou une inflammation récente de la muqueuse pouvant, à l’occasion, empêcher la pénétration de l'oeuf dans l'utérus, fait que signale Léopold. Cet auteur a, en effet, trouvé dans une trompe gravide des signes de salpingite récente, qu'il met en rapport avec une infection gonococcique ayant débuté
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en même temps que la conception. Bosse a, lui aussi, observé une trompe ayant perdu sur une légère longueur son épithélium cilié par suite d’une blennorragie, ce qui avait déterminé une stricture du conduit tubaire.
Une inflammation ancienne ou récente de la ru- _ queuse de la cavité utérine, peut aussi être la cause d’une grossesse interstitielle. Breschet et Simon sont d'avis que l’ostium utérin peut par suite ‘se boucher et ne plus permettre à l'oeuf sa nidation dans l'utérus.
- En ce qui concerne une inflammation externe, une périsalpingite, beaucoup d'auteurs sont convaincus qu’un grand nombre de grossesses interstitielles doivent être rapportées à cette cause. Mayer, Oldham, Rathgeb, Beck, Fitz, croient à la possibilité d’une gestation in terstitielle occasionnée par des adhérences de périsalpingite. Hecker, Rockitansky, Virchow font jouer un plus grand rôle aux coudures occasionnées par ces adhérences.
Nous ne nions pas que ces coudures et ces adhérences jouent un rôle, mais nous ne pouvons nous empêcher de remarquer qu'elles intéressent la portion libre de la trompe uniquement. Et puis les atrésies inflammatoires -sont-elles primitives où secondaires à la gestation interstitielle? Il est bien difficile de le démontrer. Enfin, les replis sont moins nombreux dans la trompe interstitielle que dans le reste de son parcours; une inflammation doit s'y localiser moins facilement.
I. THÉORIE DE L'OBSTRUCTION MÉCANIQUE DE LA TROMPE
D'après Hennig, lorsque l’ovule ne migre pas assez rapidement dans le trajet tubaire, la réaction déciduale de la muqueuse utérine peut fermer l'ostium
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utérin. Il décrit aussi un sphincter à l'orifice utérin de la trompe pouvant se contracter par voie réflexe, Ce sphincter, recherché par d'autres auteurs, n'a pas été retrouvé après lui. A l'appui de cette opinion viennent les toutes récentes recherches sur la perméabilité de la trompe par les injections de lipiodol. Celles - ci ont montré que malgré une lumière intacte, le lipiodol ne pouvait pénétrer, car il y avait un spasme de la musculature de la trompe.
Depuis longtemps également, on admet comme cause de grossesse interstitielle, un obstacle à la migration de l'oeuf dans le voisinage de la portion utérine de la trompe. Il suffisait aux anciens auteurs de constater que l’ostium utérin ne pouvait être repéré ou kien que de cet orifice, il était impossible de trouver le canal tubaire et de pousser une sonde jusqu’au sac ovulaire. Il est évident qu'avec un examen aussi grossier on ne peut affirmer une oblitération de la trompe.
Fréquemment aussi, les formations polypeuses de la portion utérine de la trompe ont été invoquées comme cause de fixation de l’oeuf dans cette portion du canal tubaire. Beck signale un polype siégeant en avant du sac ovulaire. Léopold en signale un certain nombre situés en dehors de l'oeuf. Il s’agit là de cas d’une extrème rareté et il y a bien des chances pour que la grossesse soit due à une autre cause.
Hofmeier décrit avec beaucoup de détails l’existence de petites tumeurs situées à l'extrémité de la trompe utérine, il s'agissait d’un petit kyste dans un premier cas, d’un petit myôme dans le second cas.
Carus a trouvé de petits polypes sous-muqueux au niveau de l'orifice utérin de la trompe, il les rend responsables de la grossesse interstitielle développée dans la corne utérine.
IV. THEORIE DE LA SALPINGITE ISTHMIQUE NODULAIRE
Cette théorie, due à Werth, est une inflammation de la corne utérine caractérisée par la néoformation de canaux et de diverticules dans la région avoisinnante de l'insertion tubaire sur l'utérus. L'oeuf est retenu dans le labyrinthe de ces canaux divergeants du canal principal. Winckel est de cette opinion. Il a observé avec quelle facilité de petites particules se mouvant dans la trompe peuvent pénétrer dans ces canaux néoformés. Dans un cas de carcinôme papillaire disséminé de l’ampoule tubaire où il existait en même temps une salpingite isthmique nodulaire, il a pu prouver la présence de petits fragments de carcîinômes ayant émigré vers l'utérus dans ces canaux intramusculaires.
Tout récemment, Schmitt Walther a retrouvé cette même affection qu'il nomme aussi adénôme de l’angle tubaire (Tubenwinkeladenom) et lui aussi la considère comme cause du développement de la grossesse interstitielle dans ses deux cas.
Avant lui, Waegeli signale également cette affection et lui fait jouer un rôle important.
Quant à l'origine des cellules qui tapissent ces néoformations, Chiari a trouvé qu’elles sont d’origine tubaire. Boxer défend le même point de vue.
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gravide et dans deux de ces cas la possibilité d’une transmigration était exclue, par suite d’une obturation antérieure de l'ostium tubaire siègeant du même côté que l'ovaire portant le corps jaune.
Quant à la théorie de la A externe, Bosse, Spiegelberg et Emsmann sont d'avis que l'oeuf augmente de volume pendant sa promenade à un tel point qu'il ne peut plus traverser le canal tubaire dans toute sa longueur.
De toute cette étude, que devons-nous conclure? Il est très probable qu'il n'y a pas un nombre aussi grand de causes, mais que les mêmes transformations se répètent souvent. Sans doute non plus la cause expliquant la nidation interstitielle ne doit pas être unique.
Nous ne sommes guère plus avancés qu’en 1831, lorsque Velpeau écrivait: «Il est plus sage d’avouer que le mécanisme de la grossesse interstitielle est encore totalement inconnu.»
IL CLASSIFICATION
Ce chapitre de la grossesse interstitielle a donné lieu a beaucoup de contreverses. Aujourd'hui encore, l'accord n'est pas parfait et une classification qui concilie toutes les opinions qui tient core de tous les faits n’a pas encore été trouvée.
Le nombre des classifications proposées a été innombrable chacune est en rapport avec l'opinion de l'auteur sur l'existence ou la non existence de telle ou telle variété de grossesse interstitielle. Cette grande divergence dans les opinions vient du fait que certains admettent, comme grossesse interstitielle, des observations que d’autres n’admettent pas.
D'abord nous énumérerons celles qui nous paraissent les plus intéressantes, en définissant chaque fois la variété indiquée, sans critiquer ni donner notre avis, cela fera l’objet de la première partie de ce chapitre. Puis, dans une seconde partie, après avoir ramené à trois le nombre des variétés de grossesse interstitielle, nous rechercherons pour chaque variété si elle correspond bien aux faits publiés, si elle s'accorde avec les connaissances que l’on possède sur la nidation de l'oeuf dans la trompe et dans l'utérus.
Cette deuxième partie est de beaucoup la plus intéressante. Elle nous permettra de préciser de nombreux points.
AB } es L CLASSIFICATIONS PROPOSÉES.
Scanzoni divisait les grossesses tubaires en: 1) Grossesse tubo-ovarienne.
2) Grossesse tubaire.
3) Grossesse tubo-utérine.
Cette dernière, la seule qui nous intéresse, était la variété dans laquelle l'oeuf se greffait dans la partie utérine de la trompe. Dans ce groupe, il considérait aussi bien les grossesses isthmiques insérées à proximité de la paroi utérine (am Uterinalende der Tube) que les vraies grossesses interstitielles greffées dans la portion intra-utérine de la trompe.
Hennig donne une classification déjà plus complète, alors que Scanzoni ne considère que les grossesses canaliculaires , c’est-à-dire- celles insérées dans la lumière du canal interstitiel de la trompe, il admet une autre classe, celle où l'oeuf se développe en plein muscle utérin, la grossesse intramurale. Les différentes variétés sont alors les suivantes:
1) Grossesse tubo-utérine, lorsqu'une partie de l'oeuf appartient à l'utérus et l’autre à la trompe.
2) Grossesse interstitielle propre, lorsque le sac oculaire appartient à la portion interstitielle de la trompe.
3) Grossesse intramurale, lorsque le sac ovulaire se développe dans la portion musculaire de l'utérus.
La classification de Dezeimeris est encore plus complète, mais aussi beaucoup plus compliquée, il distingue: '
1) La grossesse” tubo-utérine interstitielle, dans laquelle l'insertion de l'oeuf se fait dans la portion utérine de la trompe et le sac ovulaire reste toujours dans la paroi tubaire amincie.
RE
2) La grossesse utéro-interstitielle, dans laquelle l'oeuf chassé de l’oviducte pénètre dans la musculature utérine.
3) La grossesse tubo-utérine dans laquelle l'oeuf se développe dans la muqueuse de l'oviducte, mais pénètre ultérieurement dans la cavité utérine grâce à son développement.
4) La grossesse utéro-tubo-abdominale, dans laquelle le placenta occupe l'utérus, le cordon l'oviducte et le foetus la cavité abdominale . *
Beckmann est beaucoup plus simple et ne distin gue que deux variétés:
1) La grossesse tubo-utérine, dans lauuelle l'ac:ouchement se fait par les voies naturelles.
2) La grossesse interstitielle essentielle, dans laquelle il y a une paroi musculaire entre le sac foetal et la cavité utérine, un accouchement par les voies naturelles est impossible et l'issue fatale de cette variéte est la rupture.
Wagner classe les grossesses interstitieiles en trois catégories:
1) La grossesse interstitielle propre. ‘
2) La grossesse utéro-tubaire, dans laquelle le développement de l'oeuf se fait dans la partie avoisinnante de la trompe.
3) La grossesse tubo-utérine, dans laquelle le développement de l'oeuf entier ou en partie se fait dans la cavité utérine.
Klebs donne la même classification que les autres auteurs en grossesse tubo - utérine , grossesse utéro -tubaire et grossesse interstitielle vraie mais il emploie d’autres noms pour les désigner, il propose:
1) La grossesse utéro-interstitielle.
2) La grossesse tubo-interstitielle.
3). La grossesse interstitielle essentielle,
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Lequeux en se basant sur la classification de Beckmann et en tenant compte de l'évolution ultérieure de l'oeuf, divise les grossesses interstitielles suivant leur évolution en:
1) Grossesse interstitielle canalicuiaire.
a) à évolution tubaire;
b) à évolution utérine ;
c) canaliculaire vraie; (ne se voit que dans les grossesses tràs jeunes; peut aboutir à la forme a) ou à la forme b), peut également se rompre).
2) Grossesse interstitielle intramurale.
a) à évolution vers le fond;
b) à évolution vers la paroi latérale.
Glaesmer propose de les classer ainsi :
1) Type I — Le développement de l'oeuf se fait dans la musculature du fond de l'utérus, la ligne extérieure représentant la limite péritonéale monte brusquement du côté de la grossesse, la ligne intérieure limite cavitaire de la paroi utérine restant horizontale ou presque.
2) Type II — Le développement de l'oeuf se fait dans la musculature de la paroi latérale de l'utérus, les lignes intérieure et extérieure du fond remontent.
3) Type III — Le développement de l'oeuf se fait dans la portion canaliculaire de la trompe, la ligne extérieure du fond remonte un peu, la ligne intérieure reste horizontale.
Waegeli, comme Lequeux, donne une classificati- On se basant sur l’évolution ultérieure de l'oeuf, comme ul n’admet pas l'existence de la grossesse intraca-
naliculaire ni de la grossesse tubo-utérine, il propose le tableau suivant: ;
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1) Grossesse interstitielle intramurale ou paratubaire.
a)à évolution contre la séreuse utérine, c’est la
plus fréquente, la rupture se fait dans la cavité abdominale.
b) à évolution contre la cavité utérine, elle se termine par la rupture dans celle-ci (ancienne tuboutérine).
c) à évolution dans les deux directions, occasionnant une rupture simultanée dans la cavité utérine et dans l'abdomen, est excessivement rare, un seul cas est connu.
2) Grossesse interstitielle intracanaliculaire (reste à démontrer).
Quoique à première vue, ces classifications paraissent très différentes les unes des autres , sauf la classification de Glaesmer, peu commode, elles so rapprochent entre elles. Les noms diffèrent, mais si nous résumons, nous constatons qu'il y a trois variétés de grossesse interstitielle: 1) la grossesse tubo-utérine, dans laquelle la nidation de l'oeuf se fait tout près de l'orifice utérin de la trompe, et qui peut évoluer tout au moins pour une partie de l'oeuf dans la cavité utérine; 2) la grossesse utéro-tubaire, dans laquelle la nidation se fait du côté opposé près de l'orifice d'entrée de la trompe, dans l'utérus et qui peut évoluer, toute ou en partie, dans le segment isthmique adjacent ; 3) la grossesse interstitielle vraie qui peut être intracanaliculaire ou intramurale.
C'est sur ces trois variétés que de nombreuses discussions ont eu lieu. Voyons si cette division est justifiée.
I. CRITIQUE DES VARIÉTÉS DE GROSSESSE INTERSTITIELLES PROPOSÉES
1) La grossesse intramurale existe-t-elle? _— Raschkes, et il est presque seul de son côté, n'y croit pas. Ii nous suffira de citer quelques cas pour démontrer qu'elle ne fait aucun doute.
Kannegiesser et Junge présentent une observation relatant l'existence d’une communication entre la cavité foetale et la cavité utérine, avec, à côté, les deux _ orifices de la trompe normaux et perméables.
Wolff est capable de suivre la trompe dans un cas de grossesse interstitielle jusqu'à son orifice utérin, sans jamais entrer en contact avec la cavité ovulaire.
Waegeli, dans ses deux cas personnels, peut, lui aussi, démontrer histologiquement l'existence de la trompe refoulée à la périphérie du sac ovulaire.
Nous avons aussi trois cas où, à côté de la cavité foetale, on peut suivre la trompe refoulée, mais perméable tout de même.
Il y a encore les cas de Lôwitt, de Beckmann, de v. Franqué et Garkisch, de Bosse, de Ulesko-Stroganowa, où l'oeuf est absolument paratubaire et séparé de la trompe et de la cavité utérine par du muscle.
2) La grossesse intracanaliculaire existe-t-elle? -—— La question est très importante, car, si cette grossesse n'existe pas, les deux autres variétés de grossesse interstitielle, à savoir, la grossesse tubo-utérine et la grossesse utéro-tubaire, n'existent pas non plus.
Avec Raschkes, un grand nombres d'auteurs croient en son existence ; Picacek, Bar, Couvelaire, Mouchotte, Merciér, Léopold, BraxtonäHicks, Bandl, Lehmann, pour ne citer que quelques-uns.
Autrefois, la grossesse tubaire était nettement séparée de la grossesse utérine, or, d’après eux, il existe des types intermédiaires entre ces deux grossesses. Ear a décrit une grossesse angulaire développée dans une corne utérine et voisine de la grossesse interstitielle, mais comme tous les symptômes auxquels elle donne lieu disparaissent vers le 4e et 5e mois, elle passe le plus souvant inapercue.
L'ostium utérin n'est pas invulnérable : des faits indiscutables (Bar et Mercier) démontrent que certaines grossesses angulaires sont en réalité angulointerstitielles, qu’elles empiètent sur l'orifice tubaire. Il en est de même pour la limite tubaire de la partion interstitielle de la trompe, de ce côté encore, des étapes successives entre le développement tubo-interstitiel et le développement tubo-isthmique existent (Couvelaire et Mouchotte).
Lequeux écrit: «la limite entre une grossesse tubointerstitielle et une grossesse isthmique, entre une grossesse utéro-interstitielle et une grossesse angulaire, est souvent difficile à préciser, mais on ne doit pas, pour cela, rejeter la classification des grossesses développées dans le canal tubaire qui évoluent vers l'utérus ou vers la trompe.»
Dans le cas de Braxton-Hicks, un oeuf de cinq mois et demi a été expulsé sans le placenta à travers le vagin. Trois jours après la mort survient à la suitc d’une hémorragie interne; on constata le présence d'un sac ovulaire rompu dans la corne droite qui contenait encore le placenta et qui s’ouvrait dans la cavité utérine par une ouverture de 2 mm.
Maschka, dans un autre cas, trouva le tronc expulsé seul par les voies naturelles, tandis que la tête et le placenta ont été expulsés par une large fissure dans la partie supérieure de la paroi ovulaire et fu-
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rent retrouvés parmi les caillots remplissant la cavité abdominale. Une autre déchirure de 3 centimètres existait entre le sac ovulaire et la cavité utérine.
Léopold relate l’histoire d’une jeune fille soupçonnée de s'être fait avorter. On trouve, à l’autopsie, un sac ovulaire rompu à la fois dans la cavité utérine et dans la cavité abdominale. Le placenta et la tête foetale sont retrouvés dans les anses intestinales, le reste du corps est découvert dans un coin de la chambre.
Bandl, décrivant une préparation de pièce anatomique, saisit sur place la situation d’un oeuf empiétant à la fois dans la cavité utérine et dans la portion interstitielle de la trompe.
On trouve, dans la description de Popel, une ouverture de la grosseur d’un doigt dans le septum musculaire , entre l'oeuf et la cavité utérine, orifice qu'il dit être l’orifice utérin de la trompe dilatée.
Lehmann rapporte l'histoire d’une femme qui lui présente ce qu’elle a expulsé c’est-à-dire une caduque utérine complète portant à son sommet, de côté et extérieurement, l’ovule gros comme une noix.
Remy présente une pièce analogue.
Raschkes, dans des coupes pratiquées sur la trompe gravide, montre un canal tubaire recouvert d’un bel épithélium cylindrique s’abouchant directement, dans une caduque, avec cellules déciduales caractéristiques.
Voilà les faits invoqués par les partisans de la grossesse intramurale, tels que Werth, Winckel, Waegeli, Glasmer et la plupart des auteurs récents.
En examinant les phénomènes de nidation intrautérine et en se basant sur les recherches de Peters, de Siegenbeck et de von Spee, on voit que l'oeuf s’in-
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sère dans la muqueuse utérine transformée en caduque, l'épithélium est traversé et la greffe se fait tou- Jours sous celui--ci dans le stroma même. Or, les recherches de Füth, de Kreisch, de Peterson et d’Aschoff démontrent’ l'analogie absolue de l'insertion de l'oeuf dans la trompe. Il doit en être de même pour la nidation de l'oeuf dans la trompe interstitielle. Mais ici nous verrons que le stromä sous-épithélial est très mince, qu’il est musculaire avant tout, l'oeuf dès son entrée intéressera donc déjà le muscle. Dans la nidation utérine, l'ovule trouve une caduque épaisse, l'empêchant d'entrer en contact avec la musculature; dans la trompe libre, grâce aussi aux multiples replis et à la réaction déciduale intense, l’ovule n'entre pas non plus directement dès le début avec la musculature. On peut, dans ces cas, parler de grossesse canaliculaire qui sera plus tard intramurale. Mais déjà dans la portion isthmique, les replis muqueux sont moins nombreux, dans la trompe interstitielle ils s’effacent encore plus; il en résulte que l'ovule, après avoir traversé la couche épithéliale et sous-muqueuse très peu épaisse se trouve de suite dans le tissus musculaire.
Mais comment expliquer les cas publiés ci-dessus, surtout ceux où il semble que le canal tubaire forme avec sa muqueuse le revêtement de sa cavité ovulaire ? Les grossesses canaliculaires sont d’abord des grossesses intramurales qui ne deviennent que secondairement canaliculaires. L'oeuf, une fois greffé sous la muqueuse tubaire en se développant, peut bien entrer de nouveau en contact avec la lumière du canal tubaire: les villosités choriales détruiront peuà peu la muqueuse de la trompe puis, ayant fait irruption dans le canal tubaire, s'attaqueront à la muqueuse opposée et la détruiront’ également, si bien que le canal tubaire est interrompu par le sac ovulaire qu'il obstrue to-
talement.
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Si la cavité foetale communique parfois avec la cavité utérine, ce n'est pas parce que le sac ovulaire a distendu la trompe au voisinage de son orifice utérin, mais parce que l'oeuf, situé dans la musculature, a par ses villosités choriales, usé la paroi musculaire utérine puis la muqueuse utérine et s’est fait jour dans la cavité de l'utérus. A l'appui de cette opinion, nous avons un cas où l’on trouve des villosités choriales dans la cavité utérine. Weinbrenner, lui aussi, possède un cas dans lequel tout un bouquet de villosités est entrain de pénétrer dans le septum, séparant la cavité ovulaire de la cavité utérine.
Voilà pour la grossesse canaliculaire. Que penser maintenant des cas publiés comme grossesse tubo-utérine et utéro-tubaire?
Certains de ces cas comme celui d'Eiermann où l'on a enlevé par curage le placenta inséré dans la corne utérine et ne communiquant avec la cavité que par une petite ouverture, alors qu'un foetus de 4 mois avait été expulsé par les voies naturelles, ne reposent que sur un examen gynécologique bimanuel, ou, avant l'expulsion, on sentait une corne plus ou moins augmentée et, après l'accouchement, une corne devenue plus petite. Or, nous savons et nous le verrons à propos du diagnostic, que quelle que soit l’habilité du gynécologue, on n'est jamais sûr d’avoir à faire à une grossesse interstitielle.
Pour les autres cas, comme ceux de Braxton-Hicks, de Maschkes, de Bandl, il n'y a pas toutes les garanties pour permettre d'affirmer que l'on a bien à faire à une grossesse interstitielle. Il peut s'agir d’une grossesse angulaire simple, d’une grossesse dans un utérus bicorne, d’une grossesse angulaire avec un anneau musculaire entourant l'insertion placentaire, comme pour le cas de Bubendorf où, après un accouchement
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normal, le placenta ne peut être expulsé. A l'autopsie, on constate un étranglement divisant l'utérus en deux, en son milieu on voit l'origine de la trompe droite. Les partisans de la grossesse tubo-utérine pensent que ce rétrecissement n’est autre que l'orifice utérin de la trompe dilatée.
Ruge, qui a examiné le cas de Lehmann, troublant à première vue, car il montre la continuité de la muqueuse du sac ovulaire formée par la trompe avec la cavité utérine, pense qu'il s'agit d'une grossesse intra-utérine dans laquelle la caduque sérotine serait restée dans l'utérus; la préparation se composerait alors des caduques vraie et reflechie, ce qui expliquerait le siège extra-décidual de l’ovule.
Quant au cas de Raschkes voulant aussi prouver ia même continuité de la muqueuse de la trompe avec la muqueuse utérine, Werth avec Waegeli croient qu'il s’agit d’une grossesse dans une corne d'utérus bicorne et non d'une grossesse interstitielle.
Pour Winckel, la grossesse tubo-utérine n’est pas admissible pour deux raisons: la première est que la réaction déciduale qui s'opère dans l'utérus lors d’une fixation dans la trompe interstitielle, ne se limite pas complètement à la muqueuse utérine, mais se prolonge légèrement dans la muqueuse de la portion interstitielle de la trompe, si bien qu’un ovule se greffant près de l'orifice utérin de la trompe trouvera toutes les conditions requises pour poursuivre son développement dans la cavité utérine sans avoir besoin d’'évoluer dans la portion interstitielle lui offrant un terrain nutritif bien moins favorable. La deuxième raison serait qu'il existe une salpingite isthmique nodulaire produisant dans la musculature de la corne utérine, une néoformation intense de conduits s’enchevêtrant les uns dans les autres et communiquant avec le ca-
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nal principal, de telle sorte que l'oeuf se perd facilement dans ces canaux. Il est vrai que l’on peut répondre à Winckel que, premièrement, il n'y a pas toujours une réaction déciduale concommitante de la muqueuse utérine lors d’une nidation interstitielle comme le montre l’un des cas publiés dans les dernières années par Schmitt, qu'ensuite, l'étiologie de toutes les grossesses interstitielles n’est pas une salpingite isthmique nodulaire.
De toute façon, les arguments fournis contre la grossesse interstitielle canaliculaire en général et la grossesse tubo-utérine en particulier, sont des plus sérieux et nous font pencher de leur côté. Dans nos cas personnels, nous n'avons jamais remarqué une expulsion spontanée par les voies naturelles; la rupture s’est toujours faite dans la cavité abdominale et ceci encore nous pousse à être de l'avis de ces derniers auteurs.
Il nous reste à examiner ce que l’on pense des grossesses utéro-tubaires. Pour Winckel, Werth, Glaesmer, Waegeli la grossesse utéro-tubaire n’est qu’une grossesse isthmique qui s’est développée à la limite des deux portions interstitielle et isthmique de la trompe; les observations qui le prouvent sont nombreuses. A chaque fois qu’une grossesse a interessé à ‘la fois la paroi utérine et la trompe isthmique, la rupture s'est faite au niveau de la portion isthmique . Or, nous verrons dans le prochain chapitre que le siège de la rupture se fait le plus souvent au niveau de l’insertion du placenta; donc, dans ces grossessses soi-disant tubo-interstitielles, l'insertion est isthmique avant tout. Et puis si les grossesses interstitielles canaliculaires n'existent pas, et nous avons de fortes chances de le penser, nous ne voyons pas pourquoi la grossesse utéro-tubaire ferait exception.
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Nous nous rangeons du côté de Waegeli et nous adoptons en grande partie sa classification. Lorsque nous parlons d’une grossesse interstitielle, nous entendons une grossesse développée au niveau de la portion uté rine de la trompe, mais dans le muscle utérin. Nous supprimerons la troisième division, c’est-à-dire la grossesse qui évolue dans les deux directions: cavité utérine et cavité abdominale. Une telle grossesse n'a été rencontrée qu'une fois dans la littérature et son origine n'est pas certaine.
Nous proposons une classification d’après le siège de la rupture, classification qui a l'avantage d'être acceptable pour les grossesses interstitielles avancées comme pour les grossesses jeunes et nous proposerons les deux classes suivantes:
1) Grossesse interstitielle à évolution vers la séreuse utérine; la rupture se faisant, dans la cavité abdominale. De beaucoup laut: plus fréquente.
2) Grossesse interstitielle à évolution vers la cavité utérine, se rupturant dans la cavité utérine. Très rare.
IL ANATOMIE PATHOLOGIQUE
C'est un des chapitres les plus importants des grossesses interstitielles, sur lequel nous possédons un nombre considérable de documents. Dans toute l'anatomie pathologique de la grossesse ectopique, il n'y a peut-être pas une forme qui ait été, au point de vue macroscopique, autant décrite que celle des grossesses interstitielles; cette étude fera l'objet d’une première partie . L'étude histologique est beaucoup moins bien connue et beaucoup plus récente. Elle constituera notre deuxième partie. Auparavant, très succinctement, nous donnerons une étude anatomique de la trompe interstitielle normale. Enfin, comme conclusion, nous établirons le diagnostic anatomique de cette variété de : grossesse ectopique.
ANATOMIE DE LA TROMPE INTERSTITIELLE NORMALE
N'ayant pas fait de recherches personnelles sur ce point, nous nous inspirerons, pour cette étude, des travaux de Sappey, Bayer, Mauclaire, Nagel, Moreau,
Troscher, Schâffer et Cruveilher, mais surtout des travaux plus récents de Daniel et de Hermstein et Neustadt.
Cette étude nous facilitera la compréhension des modifications constatées dans cette partie du canal au cours de la grossesse interstitielle.
La trompe interstitielle est cette partie de la trompe située en plein tissu utérin comprise entre l’ostium utérinum et l'insertion de la trompe sur l'utérus.
Nous en ferons une étude macroscopique et une étude microscopique.
A) Etude macroscopique.
Nous envisagerons successivement sa direction, son trajet, ses dimensions et son calibre.
1) Direction . — Dirigée de haut en bas et de dehors en dedans, la troripe interstitielle a une obliquité variable. L'extrémité externe ou ostium tubhaire est à environ 4 à 2 mm du bord supérieur de l'utérus, tandis que son extrémité interne ou ostium utérin peut descendre jusqu’à 6 à 11 mm. au dessous dece même bord.
2) Trajet. — Après avoir quitté la portion isthmique en faisant avec celle - ci un angle plus ou moins obtus, elle décrit un chemin variable avec chaque utérus, mais dans le même utérus les deux trompes ont un trajet identique. Dans la majorité des cas, le canal interstitiel suit le chemin le plus court de l'ostium tubaire à l'ostium utérin.
Le plus souvent, il est linéaire sans aucune coudure ni sinuosité Plus rarement il présente des flexions, des coudures plus ou moins accentuées rendant le cathéterisme difficile.
Hermstein et Neustadt pensent, au contraire, que le plus souvent la trompe interstitielle présente des flexions et un trajet coudé en forme de baïonnette dont la partie verticale occupe soit le milieu, soit ie tiers interne , soit le tiers externe de son parcours .
3) Longueur. — Environ 1 centimètre chez l'utérus adulte, mais pouvant aussi atteindre parfois 1 centimètre et demi.
4) Calibre. — Admet une sonde de O0, mm 5 de diamètre. Aurait un calibre uniforme pour la majorité des auteurs. Pour Cullingworth, l’ostium utérinum serait le point le plus rétréci, pour Richard, au contraire, cet orifice serait le plus dilaté.
B) Etude microscopique .
Elle comprendra la configuration intérieure de la cavité tubaire et la structure histologique .
1) Configuration intérieure. La lumière est très irrégulière par suite de la présence de plusieurs crêtes plus ou moins épaisses, plus ou moins hautes, arrivant parfois jusqu’au centre du canal, séparées par des sillons et des diverticules ramifiés. Au nombre de 4 dans sa portion externe, elles sont en plus grand nomtre dans sa portion interne. De plus le nombre des crêtes augmente à mesure que l'utérus est plus jeune, il diminue au contraire jusquà ‘disparition dans l'utérus sénile .
2) Structure histologique. — Il faut examiner la muqueuse et la musculature .
a) Muquese. Est constituée d’une assise de cel-
lules cylindriques régulières avec cils vibratils dont le - mouvement est dirigé du pavillon vers l'utérus et d’un stroma très mince plus ou moins riche en cellules conjonctives avec des fibrilles conjonctives minces disposées seulement en quelques couches.
À l'extrémité interne, le chorion est un peu plus riche en cellules, mais en ce lieu, pas plus qu'ailleurs, il ne possède de formations glandulaires .
b) Musculaire. —— Est caractéristique. Elle est formée d’une couche longitudinale interne bien développée et riche en fibres conjonctives et d’une couche muscu-
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laire externe bien moins importante, pauvre en tissu conjonctif .
La première couche n'existe que dans la trompe interstitielle , elle la différencie soit de la trompe libre où la disposition des deux couches est inverse, soit de la corne utérine.
Près de l'orifice utérin, on ne distingue plus nettement les deux couches musculaires, les fibres pren: nent une direction variable (oblique circulaire ) ; en même temps dans la muqueuse le chorion devient beaucoup plus riche en cellules conjonctives comme cela se voit dans la muqueuse utérine.
En résumé, ïl résulte que la trompe interstitielle creusée dans la paroi utérine a une structure propre, elle s'impose comme un organe ayant une fonction bien déterminée et qui ne doit pas être incorporé ni à la partie extra-utérine de la trompe ni au corps utérin. Sa lumière, avec ses crêtes beaucoup moins nombreuses , plus trapues et moins ramifiées, est bien différente de la trompe libre, laquelle, au contraire, présente des replis ramifiés à l'infini et très fins. La muqueuse avec sa tunique musculaire comportant une couche interne de fibres longitudinales contenant un abondant tissu conjonctif, accentue encore son autonomie anatomique..
IH. ANATOMIE MACROSCOPIQUE
Après avoir décrit l’évolution anatomique de la grossesse interstitielle, nous étudierons les rapports de la corne gravide avec l'utérus, puis les rapports de la
trompe , enfin nous terminerons par les rapports du ligament rond.
A) Evolution anatomique de la grossesse interstitielle.
Au début de la grossesse, il se forme une tumeur semi - circulaire au niveau de la corne utérine correspondante à l'implantation du canal tubaire. Le développement ultérieur de l'oeuf se fait dans la direction de la moindre résistance, c’est - à -dire vers le haut. En effet, l'utérus, dit Bar, à ses points faibles, c’est en haut, la partie voisine de la trompe, en bas, l'union du corps avec le col. La paroi musculaire hypertrophiée ne fournit que le plancher , tandis que les pa- “rois plus minces formant la corne, cèdent à là pression de l'oeuf en croissance.
Au fur et à mesure que l'oeuf grandit, les parois s’amincissent, si bien que dès les premiers mois, la musculature peut manquer complètement, soit au niveau de la cavité utérine, (il en pourra résulter une rupture dans cette dernière ) soit, se qui est beaucoup plus fréquent, au niveau du pôle supérieur de l'oeuf, ce qui donnera une rupture dans l'abdomen.
Les amincissements les plus importants se trouvent presque toujours sur la paroi postérieure, c’est dans cette direction que le plus souvent se fera l’évolution . Le développement dans cette direction peut être tel {cas décrit par Winckel) qu'il n'existe aucune saillie au niveau du fond utérin, toute la tumeur gravide se trouvant en arrière .
Par sure du céveloppement en haut et en arrière, l'utérus va prendre une forme caractéristique;. voyons quelle sera cette forme.
B) Rapports de la corne gravide avec l'utérus.
Îls sont à considérer dans l'aspect extérieur de Putérus, avec la cavité utérine et avec la portion interstitielle de la trompe.
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1) Aspect extérieur de l'utérus. — L'implantation de la tumeur ovulaire sur l'utérus se fait toujours par une base large. Baart de la Faille a attiré l'attention sur ce fait. Cette constatation est si importante qu’on peut considérer comme douteux les cas de Wagner et de Raschkes qui ont décrit l'existence d’un pédicule de Jonction. Cependant Bandl et Winckel admettent la possibilité d’une sorte de rétrécissement séparant la corne gravide de l'utérus et provenant d'une zône de rarnollissement , comme il en existe dans les grossesses angulaires et que Bara décrit comme une sorte de signe de Hégar élevé. Dans les grossesses interstitielles vraies , ce ramollissement est rarement retrouvé.
Quelle doit être la forme de l'utérus étant donné la façon dont s'implante l'oeuf?
Par suite de l'implantation dans l'angle entre la paroi et le fond, par suite de la forte poussée que l'oeuf en croissance exerce vers le haut sur la musculature fondique et, par suite, du développement plus prononcé de la musculature de la base d'insertion, le fond utérin est dévié du côté non gravide et prend une position oblique telle, que la crête fondique forme avec le bord latéral de l’autre côté un angle obtus. L'utérus acquiert la forme d’un ovoïde irrégulier dont le pôle supérieur est formé par le pôle du sac ovulaire, tandis que le fond utérin prend part à la limite du sac ovulaire. La base pourrait être figurée par une ligne fictive, allant de la corne non gravide, à un point variable du plan opposé de l'utérus. C'est à cette forme particulière de l'utérus avec fond vertical ou plus ou moins oblique, que l’on a donné le nom de signe de Simon Ruge.
Ce signe est tellement classique que Werth n'ayant pas retrouvé cet aspect dans un cas rapporté par Rosenthal, lui refuse le titre de grossesse interstitielle. Pour Weinbrenner, tous les cas où il manque seraient
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douteux . Il existe cependant des cas ou, malgré un signe de Simon Ruge positif, on a à faire à des grossesses interstitielles ; ainsi Simon a publié deux cas avec signe de Simon Ruge négatif, qui sont des grossesses interstitielles . Lequeux avec Glaesmer pensent eux aussi que ce signe n'existe pas toujours, on doit considérer l’âge de la grossesse et le lieu d'insertion de celle - ci.
À une grossesse jeune correspondra un signe de Simon Ruge positif, à une grossesse plus âgée, 4 mois, par exemple, ce signe sera négatif, l'utérus n’est que comme une annexe de la tumeur.
De même, à une insertion dans le fond utérin, répondra une direction ascendante de la corne et le signe de Simon Ruge se confirmera. Mais à une nidation dans la paroi latérale correspondra une tumeur juxta utérine latérale et le signe de Simon Ruge se trouvera en défaut.
Nous pensons que dans la grande majorité des cas, le signe de Simon Ruge est positif, mais où il fait défaut il faut bien se garder de rejeter la préparation comme n'étant pas celle d’une grossesse interstitielle. En outre , pour que le signe de Simon Ruge compte, nous pensons qu'il ne faut pas qu'il y ait une malformation antérieure à la grossessse. Rosenthal a publié un cas qu'il dit être une grossesse interstitielle, parce que le fond utérin est plus ou moins vertical et que la trompe et le ligament rond opposés à la tumeur gravide prennent naissance beaucoup plus bas que du côté opposé , mais dans ce cas, la corne utérine non gravide n’était pas développée complètement .
2) Rapports avec la cavité utérine. Il y a toujours entre la cavité ovulaire et la cavité utérine une cloison plus ou moins épaisse . Celle - ci peut même n'étre plus représentée que par la caduque utérine.
Lequeux a, sur cette cloison, une opinion que nous n'’admettons pas. . D’après lui, cette couche musculaire indique l'existence, soit d’une grossesse interstitelle intramusculaire, soit d'une grossesse interstitielle canaliculaire à évolution tubaire ou canaliculaire vraie allant à la rupture ; l'absence de cette couche muscu laire impliquant au contraire forcément l'idée d’une grossesse interstitielle canaliculaire à évolution utérine .
Pour nous, qui ne croyons pas à la grossesse canaliculaire , le septum peut comporter un orifice fai sant communiquer les deux cavités; nous mettons cette conformation sur le compte d’une rupture et non comme une dilatation de l'orifice utérin de la trompe.
3) Rapports avec la trompe interstitielle. — La trompe interstitielle est parfois très difficile à retrou ver. Werth écrit qu'il est, en général, facile de retrouver la partie de la trompe externe par rapport à l'oeuf ; plus difficile est de retrouver la partie entre le sac foetal et la cavité utérine. Dans un cas décrit par Breschet cette portion était bien visible, il constatait une petite ouverture dans la cavité utérine qui aboutissait dans l'oeuf, tandis que la trompe était intacte sur toute sa dongueur . Cette observation va à l'encontre de l'opinion de Glaesmer qui pense que le bout proximal de la trompe est absolument fermé contre le sac foe tal. Ici non plus, nous ne pouvons admettre l’idée de Lequeux qui veut que, dans la grossesse intracanaliculaire à évolution tubaire, l’ostium utérin soit fermé, tandis qu'il est dilaté dans la grossesse canaliculaire à évolution utérine .
Avec Waegeli, nous croyons que le développement de la grossesse interstitielle change les rapports usuels de cette portion du canal tubaire. L'orifice utérin est ou dévié ou intéressé par la rupture éventuelle de la cloison séparant la cavité ovulaire et la cavité utérine. Dans son trajet, la trompe est soit en communication
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avec le sac ovulaire, soit réléguée à la périphérie du . Sac ovulaire, le plus souvent sous le péritoine. Nous possédons de nombreuses observations où ce trajet a pu être suivi d’une extrémité à l’autre. Si parfois, elle n'est pas retrouvée, c'est que la compression exercée par l'oeuf l’a atrophiée et détruite .
c) Rapports de ia Trompe libre avec le sac Ovulaire.
Par rapport à la trompe opposée, la trompe du côté gravide est plus élevée, elle s’insère sur la partie latérale de la corne gravide. Il en résulte une asymétrie tellement caractéristique que ce signe a été sonsidéré comme pathognomique de la grossesse interstitielle.
Dans la grossesse angulaire, la trompe du côté gravide s’insère au contraire plus bas que celle du côté sain. Mais ici, comme nous le verrons pour le ligament rond, il y a probablement à tenir compte de la direction imprimée par le développement de l'oeuf, conséquence elle-même de la nidation.
Rosenthal possède un cas de grossesse interstitielle avec insertion de la trompe plus basse que celle du côté sain. Il explique ce fait par une nidation dans la musculature du fond utérin, l'oeuf dans son développement laissera l'insertion tubaire en dessous de lui. Il va méme plus loin, à chaque fois qu’il en est ainsi, il croît que la grossesse est intramurale, il en fait un signe distinctif de la grossesse canaliculaire.
Quant à l'endroit de l'insertion de la UIBpS sur la tumeur, nous croyons qu'il doit être très variable, le plus souvent sur le bord inférieur de la tumeur. L'insertion peut être plus ou moins latérale et là encore, cette plus ou moins latéralité, doit être en rapport avec la nidation et l’évolution de l'oeuf.
d) Rapports du ligament rond avec l'utérus.
Il est classique depuis Kussmaul (1859) de considérer l'insertion du ligament rond dans la grossesse intersti-
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tielle en dehors de la masse gravide, tandis que dans la grossesse tubaire l'insertion se trouve en dedans. Wagner a cependant un cas où le ligament rond se trouve en dedans ‘de la tumeur et qui est une grossesse interstitielle - tout de même. Nous avons aussi bon nombre d’observations où cette insertion est beaucoup plus du côté interne que du côté externe.
Werth a remarqué une grande diversité dans l'insertion du ligament rond. Avec lui nous croyons que l’âge de la grossesse et la variété de nidation et la direction du développement sont les trois causes de cette diversité d'insertion.
Dans les grossesses jeunes, le ligament rond est nettement en dehors de la masse ectopique, mais il peut être refoulé plus ou moins en dedans avec les progrès du développement du sac ovulaire.
Si l'oeuf se développe dans la musculature du fond, le ligament rond sera surtout inférieur par rapport à la masse ectopique, mais il sera également en dehors d'elle. Si l'oeuf se développe dans la musculature de la paroi latérale, le ligament rond s’insérera plus ou moins haut sur la face antérieure du sac, primitivement en dehors de lui, il se portera ensuite plus ou moins en dedans suivant le degré du développement de la grossesse.
En résumé, au point de vue macroscopique, la grossesse interstitielle possède 3 signes, le plus souvent caractéristiques. Ce sont: la verticalisation du fond utérin ou signe de Simon Ruge, l'insertion du ligament rond à la partie externe de la tumeur et l’asymétrie des annexes. Aucun de ces signes n'est pathognomonique il ne faut pas immédiatement rejeter le diagnostic de grossessæ interstitielle si l’un d’entre eux manque.
A): CR IL ANATOMIE MICROSCOPIQUE
Le “premier travail histologique sur la grossesse interstitielle est dû à Ulesko Stroganowa. Depuis, un certain nombre d'auteurs l’ont imité, de sorte que nous pouvons nous faire une idée assez exacte de la structure microscopique du sac ovulaire.
L'oeuf se trouve dans une cavité limitée directement par la musculature de la paroi utérine, sans interposition d'aucune muqueuse ou caduque vraie. Un certain nombre d'auteurs croient cependant qu’elle existe, d’autres pensent qu’elle s’est atrophiée. Il est donc intéressant d'étudier si vraiment il existe ou non une caduque dans le sac ovulaire de la grossesse interstitielle, cette étude constituera la première partie de ce chapitre. La musculature environnante a subi quelques modifications du fait de la nidation, l’étude de ces dernières constituera la deuxième partie.
A) Se forme-t-il une caduque dans la cavité foetale in-
terstitielle?
Cette question est fort discutée. La présence d'éléments déciduaux est niée par beaucoup d'auteurs Henckel, Hensius, Strobach, Fromm, Léopold, Wolff, Ulesko-Stroganowa, Tanszk, Füth, Heimann, Weinbrenner, Fränkel. Popel même en fait un signe diagnostic différentiel avec la grossesse dans une corne utérine. Sa présence, au contraire, est affirmée par un nombre non moins considérable d'auteurs; Martin, Webster, Gebhart, Orthmann, Franqué et Garkisch, Lequeux. Lesquels ont raison?
Emsmann a bien constaté des cellules ressemblant à des cellules déciduales, mais il les fait dériver du syncitium. Bosse rencontre des cellules volumineuses avec de gros noyaux qu'il fait provenir de la muqueuse tubaire. Léopold a observé aussi ces cellules déciduales. Lequeux
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a nettement pu voir qu'il existait une couche musculaire interposée entre deux caduques dans un cas de grossesse interstitielle. De ces deux caduques, l’une, la caduque utérine était peu proliférante, elle possédait peu de glandes, l’autre, la caduque du sac ovulaire moins épaisse, paraisait nettement déorganisée par l'invasion villeuse. se, paraissait nettément désorganisée par l'invasion villeuse. ovulaire, péritoine, musculature et caduque. Von Franqué et Garkisch notent des transformations déciduales dans certains vaisseaux artères et veines. Glaesmer a aussi observé des cellules déciduales, Waegeli également. Schmitt tout récemment, les décrit dans ses deux cas. Enfin Lecène, à la Société d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie dans ses recherches, a montré que la caduque du sac ovulaire pouvait manquer ou exister, et que lorsqu'elle existait il pouvait être difficile de la différencier de la fausse caduque des dysménorrhées membraneuses.
Ces constatations sont tout de même intéressantes. L'étude des phénomènes de nidation dans les grossesses tubaires en général, nous donnera un autre argument, car il nous sera permis de raisonner par analogie.
L'oeuf, une fois en contact avec la muqeuse tubaire, est entouré d’une enveloppe conjonctive et musculaire, une invasion de cellules ressemblant aux cellules syncitiales se produit dans cette paroi. Pour Cornil et Veit, ce sont de vraies cellules ‘déciduales. Aucune caduque ne se forme pour Werth et Aschoff, ce ne sont pas de vraies cellules déciduales. Lequeux, dans un cas, a rencontré une vraie caduque tubaire; Schmitt (1925) en a aussi constaté une. Il semble donc bien que l'existence de cette dernière soit plus que probable. S'il en est ainsi dans la grossesse tubaire, pourquoi n'en serait-il pas de même dans la grossesse interstitielle?
Nous sommes fortement poussé à croire que la grossesse interstitielle comme la grossesse tubaire appelle la for-
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mation d’une caduque ou tout au moins qu’elle provoque une réaction déciduale très nette. Les cas où elle manque totalement peuvent s'expliquer ainsi: au début, il s’est formé une réaction caducale, mais celle-ci peut devenir la proie d’une atrophie secondaire, atrophie par déstruction ou atrophie par compression. La description de Lequeux, dans laquelle la caduque du sac ovulaire était envahie par des villosités qui la détruisaient, est en faveur d’une atrophie par destruction.
L'examen de la muqueuse utérine, dans les cas de grossesse interstitielle, a montré l'existence d'une caduque utérine bien développée. Tous les auteurs, sauf quelques rares exceptions, sont de cet avis. Dans les cas ou une caduque utérine n’a pas été trouvée, nous pensons qu’elle a été expulsée.
Quant à l’origine de ces cellules déciduales, nous ne pouvons nous prononcer. Viennent-elles des cellules conjonctives ou des cellules musculaires? Nous ne pouvons conclure.
B) Modifications de la musculature.
La musculature de l’utérus, par suite de la nidation interstitielle, s’hypertrophie, le nombre des fibres augmente, à cette hypertrophie prennent aussi part les cellules conjontives. C’est surtout au niveau de la corne gravide que cette hypertrophie est la plus marquée et là encore il y a des différences. L’hypertrophie se fait surtout au niveau de la base d'implantation de la tumeur gravide. Dans le reste de l'utérus, l’'hyperplasie est moins marquée; dans certains cas, elle est totalement absente, comme dans le tout récent cas de Schmitt. ;
La musculature environnant le sac ovulaire «est le siège d’une vascularisation intense, les vaisseaux néoformés sont parfois si nombreux que même macroscopiquement ils se remarquent, mais et surtout elle est infiltrée par les villosités choriales qui se prolongent à travers les fibres
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par des travées syncitiales, tout d'abord, puis plus loin par des cellules syncitiales isolées, les dissocient et les détruisent si bien qu'à l’hypertrophie primitive va succéder une atrophie de la paroi et amener la rupture. Examinons avec plus de soin ces cellules envahissantes, celà nous permettra de donner quelques précisions sur Jes causes de la rupture du sac ovulaire.
Les cellules formant l’épithélium des villosités choriales sont douées d’un pouvoir pénétrant tel, qu'elles peuvent traverser les parois des vaisseaux et venir faire hernie dans leur lumière. Un grand nombre de fois ce pouvoir infiltrant a été signalé dans la littérature. Fromme a vu les villosités dans les veines. Ulesko-Stroganowa les signale même jusque sous le péritoine. Bien avant, Léopold avait observé un envahissement et une obstruction par des villosités choriales des vaisseaux entourant le sac foetal.
En outre de ce pouvoir envahissant, ces cellules possèdent également un pouvoir destructif. Maintes fois, il a été signalé des signes de dégénérescence des cellules musculaires, leur protoplasme était plus trouble, leurs contours moins nets, les noyaux se coloraient moins bien. Cette influence destructive n’est pas admise par tout le monde. Raschkes soutient que les cellules de Langhans arrivent dans la profondeur uniquement par suite des contractions musculaires. |
L'origine de ces cellules envahissantes est aussi discutée. Cellules syncitiales ou cellules de Langhans? Henckel écrit qu'à certains endroits les cellules de la couche de Langhans se métamorphosaient en cellules syncitiales. Glaesmer leur donne une origine également syncitiale. Raschkes, Ulesko-Stroganowa et Weinbrenner sont d'avis contraire; pour eux, elles proviennent à coup sür des villo-.
sités choriales dépourvues de leur syncitium là où elles s'infiltrent dans la musculature. Elles proviennent donc d’une vive prolifération des cellules de Langhans,
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Du pouvoir envahissant des cellules des villosités, de leur pouvoir destructeur sont nées différentes opinions pour expliquer la ruptüre du sac ovulaire.
Celle-ci pour certains est d'origine pûrement mécanique, les cellules ne jouent aucun rôle; l'excès de pression de l’oeuf en croissance faisant éclater la paroi, Wolff est dé cet avis, en commentant son cas personnel il déclare que la rupture est due à la pression occasionnée par l’ovule sur les parois du sac. Pour d'autres, c’est encore une cause mécanique, mais avec intervention des cellules envahissantes. L’excès de pression résulte cette fois de l’obstruction des vaisseaux par les villosités choriales et des hémorragies qui en résultent. Fromme et Weit sont les partisans de cette théorie. Ils déclarent que la pression exercée par l'oeuf est augmentée par les hémorragies qui se produisent, soit dans l’ovule, soit dans sa paroi.
Les auteurs modernes font jouer une plus grande influence aux villosités choriales pour expliquer la rupture. Ces derniers appuient l'opinion de Mercier qui pense que les paroïs du kyste foetal sont affaiblies par l'invasion des villosités et des cellules choriales, c’est pourquoi, dit-il, la rupture arrive souvent sans aucune Cause apparente, sans effort ni traumatisme.
Lequeux et Greyfié de Bellecombe admettent les deux conceptions, distension mécanique simple et substitution aux tissus maternels des colonnes prévilleuses non limitées et régularisées comme dans l’utérus par une barrière déciduale régulièrement développée.
Nous sommes de l'avis de ces derniers et nous donnerons un argument de plus en faveur de cette conception en examinant le siège de la rupture. Celui-ci est en relation avec les données microscopiques. C'est dans la zône d'insertion pariétale de l’oeuf que la paroi du sac présente les amincissements maxima. Lawson-Tait depuis longtemps l’a décrit dans les grossesses tubaires. Cet amincissement
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peut être masqué par une coque secondaire doublant le sac, coque secondaire formée par des fausses membranes unissant le sac aux organes voisins.
L’épaisseur moindre au niveau de l'insertion placentaire par rapport aux parties du sac qui ne donnent pas insertion à l'oeuf est extrêmement irrégulière. Ici, on retrouve une paroi à peine modifiée, là ,;au contraire, une pellicule conjonctive sous-péritonéale sépare l’espace intervilleux de la cavité péritonéale. Au microscope, au niveau de cette zône d’amincissement, les modifications consistent essentiellement en la disparition des éléments musculaires et vasculaires de la paroi, en apoplexie interstitielle siéseant entre la capsule de l'oeuf et la paroi ou au sein méme de cette dernière. On a pu établir une disparition complète de la paroi du sac, celle-ci n'étant plus constituée que par caillot hémorragique organisé.
A l'appui de ces données microscopiques, les cas de Bar, de Lequeux et Bonnaire et de Brindeau parlent en faveur de cette hypothèse.
{ Des examens histologiques de la trompe gravide et de la trompe saine, en dehors de la portion interstitielle, ont été pratiqués par des chercheurs comme Waegeli, Glaesmer et Schmitt.
Du côté de la trompe gravide, certains n’ont découvert aucune réaction déciduale, d’autres, comme Schmitt, ont trouvé une portion de la trompe où celle-ci était bien formée. On a également signalé des altérations inflammatoires qui ne doivent avoir aucun rapport avec la grossesse. Du côté de la trompe non gravide, les examens ont révélé une muqueuse absolument normale, sans aucune transformation.
En ne
IV, DIAGNOSTIC ANATOMIQUE
Il comportera le diagnostic positif et le diagnostic différentiel.
À) Diagnostic positif.
Nous avons déjà vu qu’au point de vue macroscopique pour affirmer l'existence d'une grossesse interstitielle, en tenant compte des restrictions dont nous avons parlé , il nous faut les conditions anatomiques suivantes:
1) Aucun sillon ne doit séparer l'insertion de la tumeur de l'utérus,
2) Le fond de l'utérus doit être plus ou moins incliné ou vertical. (
3) Le ligament rond devra être en dehors ou au moins sur la moitié latérale externe de la tumeur.
4) Asymétrie de l'insertion des annexes celles du côté gravide s’insérant plus haut sur l'utérus que celles du côté sain.
Au point de vue microscopique, et un examen histologique sera notre seule ressource dans les cas douteux, le diagnostic se basera sur l’absence d’une caduque complète où la présence d'éléments déciduaux, sur une paroi du sac foetal pénétrée de villosités choriales ou de cellules syncitiales migratrices, sur la présence du trajet interstitiel de la trompe à côté du sac foetal.
B) Diagnostic différentiel.
Les erreurs -possibles sont nombreuses; parmi les modifications de l’utérus nous induisant en erreur, sont les grossesses isthmiques à insertion rapprochée de la portion interstitielle de la trompe et qui intéressent la musculature de la paroi utérine. Mais, dans ce cas, le ligament rond est inséré alors sur la circonférence antérieure du sac foe-
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tal et la plus grande partie de la tumeur sera située en dehors; en plus, le fond utérin ne sera pas verticalisé.
Les grossesses angulaires se distinguent par le signé de Simon Ruge qui sera en défaut, ainsi que par le manque d’asymétrie dans l'insertion des annexes. Baart de la Faille faisait état de l'épaisseur de la cloison séparant cavité foetale et cavité utérine, pour distinguer une grossesse interstitielle d’une grossesse angulaire, dans cette dernière elle serait épaisse, tandis que dans l’autre, la membrane serait perforée par l'orifice de la trompe. Mais nous avons vu que l'épaisseur de cette membrane était variable avec l'insertion et l’âge de la grossesse.
Dans le cas d’une grossesse dans une corne rudimentaire accessoire, il y a un pédicule de jonction entre le sac et l'utérus, il est vrai que le ligament rond s’insère au pôle externe de la tumeur comme dans la grossesse interstitielle, mais l'existence du pédicule est suffisamment caractéristique. Dans le cas où un doute existerait, une coupe histologique montrerait une caduque hien mieux développée que les quelques cellules déciduales rencontrées au niveau de la paroi du sac ovulaire, dans la grossesse interstitielle.
IV. SYMPTOMATOLOGIE
La grossesse interstitielle qui évolue sans complications n'existe pas; aussi l’on peut dire que la terminaison normale de cette variété de gestation est la rupture. Dans quelques cas cependant, il peut se produire une expulsion complète ou incomplète du foetus et de son placenta par, les voies naturelles. Sa symptomatologie se rapproche beaucoup de celle de la grossesse extra-utérine en général.
Nous examinerons surtout la première éventualité, la seule qui ait un intérêt dans la pratique courante, avant et après la rupture, en nous attachant surtout à signaler les symptômes qui pourraient la différencier d’une grossesse ectopique quelconque. Auparavant, nous donnerons quelques généralités sur cette variété de grossesse ectopique.
A) Généralités. be
La grossesse interstitielle se produit à tous les âges. Elle évolue de préférence chez les multipares, les grossesses qui S’établissent chez les primipares sont relativement rares, nous en possédons une observation. Ce sont, en général, des femmes ayant eu un ou plusieurs enfants et, fait curieux, des femmes dont le dernier accouchement date. le plus souvent depuis quelques années. Waegli, en rassemblant 16 cas, a dressé le tableau suivant, il a trouvé que:
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2 fois le dernier accouchement datait de 1 an.
1 fois EE — — — £ ans.
5 fois — —_— Fun Ses 3 ans.
2 fois — — = V4 ans.
4 fois — = LE ME ans 1 fois — — — 0 ANS:
2 fois — _— -— — 7ans.
1 fois D — — — Sans.
1 fois — — — — 11 ans.
Quant à la trompe atteinte, on lit dans la plupart des publications une insertion à gauche. Hecker l'a rencontrée 7 fois à droite, 17 fois à gauche. Mais Simon ne la trouve que 3 fois à droite et 6 fois à gauche et Waegli 23 fois à droite contre 20 fois à gauche. Il semble bien qu'il n'y ait pas une prédominance pour tel ou tel côté. Dans nos cas personnels, nous avons un nombre à peu près égal de grossesses gauches et de grossesses droites.
Par rapport aux autres grossesses tubaires, elle est extrêmement rare. Sur 1547 cas de grossesse tubaire, Wynne trouve 18 cas de grossesse interstitielle, soit 1,16 pour cent. Farrar indique que sur 309 cas de grossesse tubaire, ïl trouve 3 cas de grossesse interstitielle. Nous en avons trouvé 18 sur 700 opérations de grossesse extra-utérine.
Fréquemment, dans les antécédents, il est signalé déjà une grossesse extra-utérine. A ce propos, nous possédons l'observation d’une femme qui, en l’espace de 2 ans, a fait successivement de chaque côté une grossesse interstitielle.
R) Symptômes avant la rupture,
Avant la rupture, la femme vient rarement consulter. Elle ignore le plus souvent qu’elle est enceinte. Quelquefois cependant, des phénomènes ont frappé l’intéressée. Le plus souvent, il s'agit d’une femme qui constate la disparition d’une ou de plusieurs périodes menstruelles. Elle signale que la cessation de l'écoulement n’a pas été absolue,
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à l’époque correspondant au flux menstruel, il s’est écoulé un peu de sang. D’autres fois, une légère perte sanguine, s’est produite à plusieurs reprises dans l'intervalle des règles.
Cés écoulements sanguins ne diffèrent pas de ceux signalés pour les grossesses ectopiques en général, ils sont noirs, marc de café et peu abondants. En même temps, la femme peut expulser des débris de membrane qui n'ont rien de caractéristique pour la grossesse interstitielle.
En même temps, la femme accuse quelques douleurs survenant par accès ressemblant à des coliques appendiculaires et localisées généralement d’un seul côté.
Si l’on examine la femme par le toucher bimanuel,, on trouve un col qui ne présente pas le signe de Hégar. Ce symptôme est dû à Audebert et Dambrin, ils pensent que par le fait d’une implantation trop haute et trop lointaine, les modifications vasculaires qui se produisent normalement du fait de la gestation restent localisées à la corne et toute le région inférieure de l’utérus échappe à leur influence. L’utérus est légèrement augmenté de volume. Si: la grossesse est assez avancée, on peut sentir une tumeur à l’un des angles utérins, placée sur la paroi latérale sans sillon ni pédicule, arrondie, mobile avec l'utérus, indolore où peu, de consistance molle. Ce dernier caractère vient de ce que le segment inférieur de l'utérus ne se ramollit que très tardivement. On peut également sentir les contractions de la paroi tumorale, ce signe observé par Muret permet d'éliminer les grossesses tubaires, celles-ci ne se contractant pas, la musculature de la trompe libre n'étant pas assez épaisse. Malheureusement, il faut une main très exercée pour les sentir, Lwow et Windisch l'ont aussi rencontré. Le signe de Simon Ruge, l'insertion des ligaments ronds, l’asymétrie des annexes ne sont pas perceptibles. C) Symptômes de rupture.
Dans presque tous les cas, la rupture aboutit à l'inondation péritonéale et ici encore, plus que pour les grosses-
ses tubaires, l'accident est brusque et grave, nous verrons, en effet, que l'hémorragie est particulièrement abondante.
C'est généralement en pleine santé, à l’occasion d'un effort ou sans cause apparente, que se produit l'accident cataclysmique bien connu d’une hémorragie interne. La douleur, extrêmement vive dans le bas ventre, les nausées, la tendance syncopale, le faciès pâle, la disparition du pouls n'ont rien de caractéristique pour la grossesse inter- Stitielle.
Parfois cependant la brusquerie n'est pas telle, ces mêmes symptômes, mais atténués, se reproduisent plusieurs fois, l'hémorragie s’est enkystée, une hematocèle s’est constituée. Cette dernière éventualité est beaucoup plus rare que dans la grossesse tubaire.
Au toucher, l'utérus est impossible à délimiter, les culs de sac sont bombants et douloureux. Le ventre est ballonné, douloureux, mat.
A quel moment se fait la rupture? Dans la grande majorité des cas elle se produit avant le troisième mois, rarement plus tardive. Dans le cas de Rochard et Demelin, elle survient au 5e mois, au 7e mois dans-le cas de Bar. Les observations de grossesse interstitielle allant jusqu'à terme sont rares et sujettes à caution. Roaswinckel, Treub et Windisch en ont bien signalé, mais il s'agissait de grossesses interstitielles rompues avec continuation de la vie foetale jusqu'à terme, le foetus étant passé dans la cavité abdominale.
Werth, en se basant sur 32 cas de grossesse interstitelle, donne le tableau suivant des époques de rupture:
à 1 mois -- — — —— 1 fois.
de 1 à 2 mois - — — 3 fois.
à À mois — — — — A4 fois.
de ? à 3 mois — = — 6 fois.
à 3 mois — — _ — AL fois.
de 3 à 4 mois ee — — 2 fois.
à 4 mois — — — LP rOE Mois; de 4 à 5 mois 2 > — 4 fois.
à 5 mois — = — — 8 fois.
de 5 à 6 mois Le —— — 1 fois.
En résumé, c'est dans les 4 premiers mois que se fait la rupture, très rare après le 6e mois, elle est plus que douteuse jusqu’à terme.
On dit, en général, que la rupture se fait au sommet du sac. D’après Beckmann, elle se ferait sur la paroi postérieure, d’après Werth également. Waegeli a dressé le tableau suivant:
Sur la paroi supérieure 10 fois.
Le Fe Eu — et latérale 2 fois.
— — — — et antérieure 3 fois.
— — — — et postérieure 4 fois.
Le — — postérieure 8 fois.
2 LR — latérale 2 fois.
ae = — antérieure 2 fois.
I ya donc une prédominance au niveau de la paroi supérieure; dans presque tous nos cas également, la rupture siège aussi sur la paroi supérieure.
Nous avons vu que ce lieu de rupture correspond à l'insertion du placenta où la destruction est maxima.
Le calibre de la déchirure est variable; tantôt à peine plus gros qu’une tête d’épingle, il atteint parfois de fortes dimensions, affectant tantôt le type de perforation par usure, tantôt celui de l'éclatement.
Plusieurs éventualités peuvent se produire au moment de la rupture:
1) il y a simplement inondation péritonéale, la rup- ‘ture est petite, l'oeuf n’a pas bougé de la cavité ovulaire.
2) l'oeuf est expulsé complètement, foetus et placenta.
3) le foetus seul est dans la cavité abdominale, le placenta est resté dans la cavité ovulaire.
4) le foetus fait saillie entre les lèvres de la plaie.
Dans presque tous les cas, le foetus est mort, la cause est sans doute l’hémorragie grave de la mère ou le décollement du placenta.
Von Holst et Beckmann ont signalé le rétrécissement considérable des paroïs ovulaires après la rupture, si bien qu'à l'opération, la cavité foetale parait plus petite que le foetus expulsé.
D) Autres éventualités.
Elles sont au nombre de 3 d’après Lequeux:
4) L'avortement utérin de l'oeuf complet, fait tout à fait rare et sujet à caution.
2) L'avortement utérin incomplet; une partie de l'oeuf étant expulsée par l'utérus, une autre partie restant dans la trompe, ou même dans la cavité abdominale, s’il y a coexistence de rupture, tels sont les cas de Braxton- Hicks, (foetus dans l'utérus et placenta dans l’abdomen) de Marschka, de Eiermann et peut-être de Bubendorf.
3) La mort de l'oeuf, qui supprime les risques de rupture et qui réduit la grossesse à un corps étranger.
V. DIAGNOSTIC
11 est à envisager deux stades: le diagnostic avant la rupture et le diagnostic après la rupture.
A) Diagnostic avant la rupture.
Il est des plus difficiles, jamais il n’a été fait d’une façon sûre avant l'opération. Gilles l’a cependant soupçonné, Bar également.
1) Diagnostic positif. — Il n’y a que le toucher bimanuel qui pourrait permettre le diagnostic, les signes cliniques se rapportant aux grossesses interstitielles comme aux grossesses tubaires en général étant les mêmes. Il faut se baser: a) sur l'existence d’une tumeur arrondie largement implantée sur l’une des cornes utérines d’un utérus lui-même augmenté de volume, sans aucun sillon la séparant de l'utérus avec lequel elle fait corps et qu "elle suit dans ses mouvements.
b) sur la consistance molle parfois kystique de cette dernière.
c) sur la légère douleur qu'éveille sa palpation.
‘d) sur les contractions qui siègent à son niveau.
e) sur le signe de Simon Ruge, le point de départ des annexes et du ligament rond.
Nous ne nous dissimulons pas que la plupart de ces signds ne pourront être sentis, la rupture se faisant de bonne heure, la tumeur avec tous ses caractères ne pourra être perçue, n'étant pas encore assez déveluppée Nous
LOtRe:
ne nous faisons pas d'illusions non plus sur la recherche du point d'implantation du ligament rond en dedans ou en dehors de la tumeur, sur l’asymétrie d'insertion des annexes. Il faudrait une main bien exercée et des conditions particulièrement favorables, pour permettre un tel examen. |
2) Diagnostic différentiel. — Les causes d'erreur sont des plus nombreuses. Il peut s'agir d'une simple grossesse intra utérine avec développement asymétrique de l’utérus, le diagnostic immédiat ne pourra être fait, il faudra attendre l’évolution, la régularisation de la forme de l’utérus. On peut également avoir à faire à une grossesse angulaire, il existe un sillon ou plutôt un pseudo-sillon dû à la différence de consistance de la corne gravide, très ramollie et du ‘segment inférieur qui ne se ramollit que très tardivement. Mais qu'il est facile de confondre ce sillon avec la tumeur molle et fluctuante de la grossesse interstitielle! Il est vrai que l’on peut avoir la bonne fortune de voir se régulariser cet utérus et ceci parfois très rapidement en l’espace de quelques jours. Il est possible également de confondre la grossesse interstitielle avec -une grossesse développée dans une corne rudimentaire ou dans une corne d’un utérus bicorne, il y a, dans ces cas, un pédicule entre la tumeur et l'utérus, le ligament rond s’insère latéralement à la tumeur. Il peut s'agir d’une latéroversion gravide avec allongement hypertrophique du col, ce qui rappelle une tumeur accollée à l'utérus. Un examen sous narcose permettrait peut-être de reconnaitre cette anomalie.
Dans la grossesse tubaire simple, le ligament rond s'inisère en dedans du sac foetal, il existe un pédicule, la tumeur est plus latérale, non mobile avec l'utérus dont elle est séparée par un sillon. Bar donne un autre signe différentiel, à savoir qu'une tumeur saillant dans le Douglas est une grossesse extra-utérine, tandis qu’une tumeur plus élevée dans le cul de sac latéral a bien des
chances d’être une grossesse angulaire ou une grossebse interstitielle. D'après bon nombre d'auteurs, ce signe aurait une réelle valeur. Simon écrit que le sondage de la cavité utérine peut nous mettre sur la bonne voie, parce que l'extrémité de la sonde peut être sentie à un endroit plus élevé que l'insertion des annexes saines. Mais l’usage de la sonde est à réprouver dès que l’anamnèse laisse seulement soupçonner la présence d’une grossesse.
Si la tumeur perçue et non sensible est de consistance dure, il peut s'agir d'un fibrôme sous-séreux. Les antécédents peuvent aussi nous aider à préciser.
Une tumeur annexielle, faisant corps avec l'utérus, peut aussi être confondue avec une grossesse interstitielle. Mais la palpation est beaucoup plus douloureuse, il y a de la température et pas d'aménorrhée.
Enfin, un kyste de l'ovaire intraligamentaire, peut également être une cause d'erreur. Il est plus fluctuant, il se laisse séparer du corps de l'utérus et il n’y a pas de signe de grossesse. È
B) Diagnostic après la rupture,
Il est aussi très difficile, la cause réside en ce que la rupture se traduit par les signes d’une hémorragie intrapéritoneale brusque, qui ne se distingue pas des hémorragies par rupture d’une grossesse extra-utérine quelconque. Dans la grossesse interstitielle, l’'hémorragie est peut être plus abondante et plus rapide, mais que ces différences
sont difficiles à évaluer cliniquement.
La difficulté est accrue au moment de la rupture par la résistance et la sensibilité de la paroi qui ne permet pas ie plus souvent, malgré le toucher, de repérer la forme et la position de l’utérus. Encore moins qu'avant la rupture, le diagnostic n’a jamais été fait, sauf par Baart de la Faille qui, malgré les signes d’une hémorragie interne, ne sentait pas de tumeur à côté de l'utérus.
Beckmann dit qu'une grossesse interstitielle est très probable, lorsque, en présence d’une inondation péritonéale, on ne sent pas de tumeur salpingienne et que le volume de l'utérus ne correspond pas à l’âge présumé de la grossesse; il faut se baser sur les trois signes suivants:
1) hémorragie intrapéritonéale.
2) pas de tumeur tubaire.
3) volume petit de l'utérus.
L'abdomen ouvert, le diagnostic est parfois des plus difficiles. D’après Waegeli, il faut se rappeler que les parois du sac foetal se rétractent, la tumeur devient moins volumineuse. Il peut arriver que, même lors de la laparotomie, l'embarras soit grand quant à la conduite à tenir. Kreis rapporte une observation dans laquelle il a enlevé une tumeur siégeant sur une corne utérine sans anneau de contraction la séparant de l'utérus, avec la trompe s'insérant sur le sommet et latéralement à la tumeur, avec le ligament.rond situé en dehors et en bas de la tumeur, tumeur qu'il croyait être une grossesse interstitielle et qui, après excision, a montré qu'il s'agissait d'une grossesse angulaire.
IV. PRONOSTIC
La rupture avec inondation péritonéale étant presque la règle dans la grossesse interstitielle, la mort survient fatalement si l’on n'intervient pas. S'il y a formation d’une hématocèle, il y a danger d’une infection secondaire. Lorsqu'il y a avortement, celui-ci n'étant jamais complet, il faut également intervenir. :
Autrefois, le pronostic était des plus sombres. Simon déclare que sur 9 cas, il a eu 9 morts, Lawson-Tait non plus, ne signale aucune guérison après l'intervention. Ro- senthal en conclut que la grossesse interstitielle est toujours mortelle. |
Aujourd'hui, le pronostic s'est sensiblement amélioré, cette amélioration est due aux progrès de la chirurgie devenue plus audacieuse.
L'indication opératoire est posée beaucoup plus tôt. Simon n'opérait ses malades qu’au dernier moment, alors qu'ils étaient in extremis, parfois il n'intervenait pas du tout. Werth, lui aussi, sur 4 opérations a eu 4 morts, 3 ont été pratiquées sur des femmes presque moribondes. Puis, peu à peu, les résultats se sont améliorés. Beckmann ne compte plus que 2 morts sur 9 cas opérés.
Tous les cas non opérés sont morts, sur 9 cas opérés avant la rupture il y a eu 9 guérisons, sur 29 cas opérés après la rupture 8 morts, soit une mortalité de 27,5 %. Telle était la statistique faite en 1915 par Waegeli.
on —
. De nos jours , les résultats sont encores meilleurs, sur 18 cas opérés nous n'avons que 2 morts et encore celles-ci datent de 1912 et de 1913. Vu les conditions de transport plus rapides permettant une opération plus précoce, la grossesse interstitielle n’est plus ,kcomme autrefois, la plus srave des grossesses extra-utérine.
VIL TRAITEMENT
Webster, Kelly et Delagenière ont voulu faciliter l'accouchement par les voies naturelles, ils pratiquent la dilatation du canal cervical avec incision de la cloison séparant la cavité utérine de la cavité foetale et en vidant cette dernière comme si l’on faisait un curage de la cavité utérine lors d’un avortement. Il va sans dire, que cette opération est à rejeter. Il doit être bien difficile d’opérer dans la cavité utérine ,le sac foetal est situé tout en haut, puis les manoeuvres de l’évidement peuvent occasionner la rupture du sac dans la cavité péritonéale, ensuite, il y a danger d'infection ,non seulement du sac ovulaire, mais du péritoine, si celui-ci se rupture.
La voie vaginale a été essayée par Fränkel à la suite d’une erreur de diagnostic qui avait fait penser à une tumeur utérine. Elle n’est pas avantageuse, car la grossesse interstitielle est rarement reconnue avant la rupture.
Comme la majorité des cas viennent après rupture, il n'y a que la laparotomie qui puisse être pratiquée. Quelle intervention, une fois le ventre ouvert et la grossesse interstitielle reconnue, va-t-on pratiquer?
Incision du sac ovulaire, évidement et suturé de la paroi? Engstrôm, dans un cas, a pratiqué cette intervention, en outre, pour que les sécrétions de la cavité foetale puissent s’écouler, il a incisé la cloison séparant la cavité ovulaire de la cavité utérine, et a obtenu une guérisor.
Lawson-Tait, avec la même technique, a aussi obtenu de bons résultats. :
Strobach incise l'angle utérin et conserve la trompe puis il rétablit la communication entre la trompe et l’utérus.
Autrefois, on pratiquait avec beaucoup de préférence une hystérectomie subtotale, mais aujourd'hui, on est beaucoup plus conservateur, on ne craint plus une rupture utérine lors d'un accouchement ultérieur. Si l’âge de la grossesse n’est pas trop avancé, on pratique l’excision de la corne utérine et de la trompe correspondante, en suturant la plaie obtenue.
Si la déchirure est trop importante, le mieux est de faire une hystérectomie subtotale. On peut faire aussi cette intervention si l’hémorragie est importante et s'il faut une opération rapide pour sauver la malade. La trompe, du côté malade, ne doit pas être conservée dans la crainte d’une nouvelle grossesse extra-utérine.
Comme conclusion, nous dirons que chaque cas de grossesse interstitielle doit être opéré. Connaissant la gravité de la rupture du sac foetal interstitiel, sachant combien de fois elle a donné la mort, il ne faut pas hésiter pour intervenir, même dans les cas où la grossesse interstitielle n’est que soupçonnée. Les dangers d’une laparotomie sont moins graves que ceux résultant d’une attente pouvant, d’une minute à l’autre ,devenir funeste.
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Observation clinique
Mme K..... — 31 ans. No 398. LT. 12:
Antécédents — 5 accouchements, pour le 4e, décollement manuel du placenta. Dernier accouchement: 1910. Menstruation — Premières règles à 15 ans, toujours régulières, moyennement abondantes, non douloureuses, durée 7 jours. Dernières règles, fin avril.
Anamnèse — Depuis la fin avril, n’a pas eu ses règles. Au mois de juin la femme a saigné pendant 10 jours. Pendant ce temps a eu des douleurs dans le bas ventre. Puis, en quelques jours, tout a disparu, se sentait très bien. Le 4 juillet, subitement, est prise de violentes douleurs dans le bas ventre avec forte hémorragie vaginale. Vomit successivement à plusieurs reprises. Nausées et sensations de très grande faiblesse. S’alite et fait venir un médecin qui l'adresse à la clinique.
DRE d'A
Examen — Femme de mauvais état général, en mauvais état de nutrition, d’une extrême pâleur, avec poul à peine perceptible et rapide.
L'abdomen est légèrement ballonné, à la palpation très grande sensibilité dans les parties déclives et au dessus de la symphyse. Dans cette zône, la percussion décèle une matité très nette.
A l'examen gynécologique, le col est dans l'axe non ramolli. L’utérus n’est pas limitable, tant la paroi est tendue et douloureuse. Le Douglas et les culs de sac latéraux sont empâtés et très sensibles. Les annexes ne sont pas perceptibles des deux côtés.
Le diagnostic d'inondation péritonéale étant posé, on décide d'intervenir sur le champ.
Opération
Laparotomie médiane sous-ombilicale. A l'ouverture du péritoine, il s'écoule une grande quantité de sang, l’abdomen est rempli par une masse sanguine importante de sang frais et de sang caillé. Après avoir enlevé la plus sgrande partie de ce sang, on attire l’utérus en avant. On remarque alors, à gauche, une tumeur sise sur la corne utérine faisant saillie au niveau du fond, mais laissant la trompe entièrement libre et indemne. Cette tumeur porte une perforation dans sa partie supérieure du calibre de 5 centimes. \
Pince sur la portion isthmique de la trompe, excision de la corne utérine portant la tumeur. Suture de la tranche utérine pour assurer l’hémostase. Ligature et péritonisation du moignon.
Annexes droites sans particularité.
Fermeture en 4 plans.
Suites — normales jusqu'au 5e jour, quand mort subite par embolie pulmonaire.
Ch paie 2
Examen de la pièce opératoire
Examen macroscopique. — La pièce opératoire, . comprenant la tumeur gravide un peu de muscle utérin et le moigon de la trompe, a en tout le volume d’un oeuf.
La tumeur ovulaire a le volume d’une bille, elle est irrégulièrement arrondie, la trompe la prolonge latéralement, son extrémité d'insertion n'est pas augmentée de volume. Avec le muscle utérin qui lui sert de base elle ne fait aucun sillon, se continue sans aucune démarcation. Le ligament rond n'est pas visible, la tranche utérine étant faite trop haute. A sa partie supérieure et un peu sur la partie postérieure, se trouve un orifice de 1 centimètre de diamètre obstrué par du sang desséché et des villosités.
Une coupe sagittale, faite dans cette tumeur, montre une cavité remplie de sang caillé, cavité régulièrement délimitée et à parois minces.
Examen microscopique. — La tumeur gravide constituant le sac ovulaire est de tous les côtés entourée par du tissu : musculaire. Celui-ci n’a pas de limite nette du côté inférieur, il se continue avec le tissu musculaire de l’utérus. Sur un côté de cette préparation, en bas et à gauche, existent deux cavités tapissées par un épithélium cylindrique avec des noyaux foncés, l’une, a une lumière anfractueuse avec des prolongements et semble être la coupe de la trompe interstitielle; l’autre, a une lumière beaucoup moins bien limitée. A l'inverse de la cavité précédente. elle ne possède pas une musculature aussi bien développée, auss bien différenciée, il pourrait s'agir cependant d’un diverticule ou d’une trompe surnuméraire, anomalie scœuvent signalée dans les grossesses interstitielles et expliquant
une telle nidation.
A l'intérieur de la cavité, on ne remarque aucun amas sanguin important, les villosités sont très rares ou
peut-être ont été expulsées. Aucune trace de réaction dé-
ciduale ne se remarque à la limite interne de la musculature de la paroi.
Observation clinique
Mme Fr” TES No 500 21::8#13 Antécédents — Pleurésie à 17 ans, un accouchement normal à terme en 1912, une fausse couche de 2 mois, en janvier 1913.
Menstruation — Premières règles à 15 ans, toujours régulières toutes les 4 semaines, durée 5 jours, abondantes, non douloureuses. Dernières règles du 9 au 16 juin. Anamnèse — Depuis quelques jours la malade se sent faible. Le 25 juillet, après de violents maux de tête, se met à saigner brusquement. Elle fait appeler une sage-femme qui tamponne. L'hémorragie s'arrête et tout rentre dans l'ordre, fait son travail comme de coutume. Le 8 août, en allant à la selle, est soudainement prise de douleurs d’une extrême violence dans le bas ventre, mais surtout à droite. Coup ‘sur coup, elle vomit plusieurs fois, se sent faiblir de plus en plus et s’alite immédiatement. Fait venir un médecin qui d'urgence l’adresse à la clinique.
A, ee
Examen — Femme de bonne constitution, en bon état de putrition. Pouls extrêmement rapide et filiforme. Grande bâleur des téguments et des muqueuses.
Abdomen ballonné, très sensible à la palpation. La percussion révèle une matité au-dessus de la symphyse, celle-ci se modifie si l’on fait changer de position la femme.
Examen gynécologique. Vulve fermée. Col mou, orifice externe fermé devant l'axe, avec fort écoulement Sanguin. Utérus semble en rétro-flexion, mais pas délimitable à cause de la raideur et de la sensibilité de la paroi abdominale. Culs de sac latéraux sensibles. Dans le Douglas, on sent une infiltration forte, qui se prolonge légèrement à droite et qui peut atteindre le volume d’une pomme, extrême sensibilité.
L'opération est décidée immédiatement, on va intervenir.
Il. Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Aussitôt le ventre ouvert, on remarque à la corne droite de l'utérus rétrofléchi, agrandi et mou une tumeur du volume d’une pomme adhérente avec le péritoine et les intestins. On détache avec précautions les adhérences et on apercoit du sang en assez grande quantité. Après avoir soulevé l'utérus la tumeur siège bien dans la corne droite de l’utérus qu’elle déforme vers la droite, sa taille est celle d’u- _ne noix, La trompe est entièrement libre et se fixe sans augmenter de volume.
_Excision de la corne utérine droite. Ablation de la trompe droite. On laisse l'ovaire qui ne présente rien de particulier. Suture de la plaie utérine. Péritonisation après ligature du moignon tubaire.
Rien aux annexes gauches, mais l’autre trompe semble fermée. à
Fermeture de la paroi.
Suites- normales.
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III. Examen de la pièce opératoire. D, II. b
Examen macroscopique. La pièce comprend la tumeur gravide, avec un peu de tissu musculaire utérin et la trompe.
La tumeur a le volume d’une noix, elle a la forme d’une demie sphère allongée transversalement, le grand axe mesure 3 centimètres, la hauteur 1 centimètre et demi. Sur la paroi postérieure et externe siège un orifice à bords déchiquetés et rempli de villosités. Son diamètre est de 5 mm.
La trompe a une longeur de 8 centimètres, elle s'insère à la paroi latérale externe dans sa moitié inférieure, sans aucune tuméfaction,. Immédiatement au-dessous de son insertion, on voit l'extrémité externe de la tranche musculaire utérine.
Le ligament rond est en bas de la face antérieure de la tumeur au niveau de la région médiane, le moignon qui reste a une longueur de un demi centimètre. Son insertion est à 1 centimètre et demi de l'insertion de la trompe, plus en dedans et plus bas. Le ligament de l’ovaire n'existe pas.
Sur une coupe sagittale de la tumeur, la tranche de section nous montre une cavité pleine de sang de la gro3seur d’une bille et régulièrement arrondie. Elle siège sur une base musculaire épaisse de 0,5 centimètres, ses parois supérieures sont beaucoup plus minces,
Examen microscopique. — Sur la coupe nous avons la cavité entière bordée de toutes parts par du tissu musculaire contenant une grande quantité de vaisseaux gorgés de sang. Entre les fibres musculaires et conjonctives on rencontre des globules rouges et des leucocytes disposés en travées. Les villosités sont très rares, formées de leurs deux couches peu nettes, elles semblent s'enfoncer dans le muscle, mais peu profondément. On ne voit pas les cellules syncitiales isolées disposées dans la profon-
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deur entre les faisceaux musculaires, comme l'ont signalé certains auteurs. La paroi musculaire du côté interne se confond peu à peu avec la masse sanguine centrale. De ci de là, une ou deux cellules plus grosses sont rencontrées dans cette région de transition, leur noyeau est assez clair, vésiculeux, elles semblent être les restes d'une réaction déciduale primitive.
_ L'examen de toute la paroi ovulaire n'a pas permis de retrouver la trompe interstitielle, elle est peut-être atrophiée.
Observation Clinique
Mmes. ra: 28 ans. No 115. 18: 2. 18, Antécédents — 2 accouchements normaux, le dernier il y a 7 ans Une fausse couche de 2 mois. Opérée, 1l y a deux ans, pour grossesse isthmique droite rompue, résection de la trompe droite.
Menstruation — Premières règles à 15 ans, régulières toutes les 4 sèmaines, durée 4 à 7 jours, abondantes douloureuses. Dernières règles du 18 au 22 janvier.
nier. En décembre et janvier de nouveau normales. Depuis 8 jours se plaint de douleurs dans le bas-ventre, à gauche surtout. Se sent faible. A également des douleurs à la miction. Ce matin, les douleurs ont pris brusquement une grande intensité. S'est évanouie. À vomi plusieurs fois. Après quelques heures, comme elle ne va pas mieux, elle se fait conduire à la clinique.
Examen — Il s’agit d’une femme de bonne constitution, en bon état de nutrition, assez pâle d'aspect, mais muqueuses bien colorées. Poul un peu rapide mais bien frappé.
La palpation de l’abdomen est extrêmement doulou- ‘reuse. La percussion donne une matité s’élevant à 4 travers de doigt au dessus de la symphyse et immuable avec les mouvements de la patiente.
Au toucher bimanuel l’utérus est petit, antéfléchi. A la corne gauche, on sent une petite tumeur qui atteint le niveau du fond utérin et placée devant l’utérus. Du côté gauche, dans le cul de sac vaginal, on sent cette même tumeur molle et douloureuse.
Devant ces symptômes l'intervention est décidée.
Il, Opération.
Laparotomie médiane, avec excision de la vieille cicatrice. Après ouverture du péritoine on tombe immédiatement sur des adhérences entre l’épiploon et les anses grêles. Prudemment, elles sont détachées. Du sang frais et en caillots se trouve dans l'abdomen. Dans le cul de sac vaginal gauche, il y a des adhérences avec l’épiploon et les anses intestinales, également la. trompe gauche au niveau de sa portion isthmique est adhérente avec l'intestin grêle, l'ovaire gauche est, lui aussi, adhérent. On libère la trompe et l'ovaire, puis on les récline en avant, Une tumeur de la grosseur d’une mandarine apparaît à la corne utérine gauche en arrière de l'utérus,
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elle saille plus qu'en avant. Un orifice de rupture siège à sa partie postérieure. La trompe gauche s’y attache à son sommet et un peu sur la paroi antérieure, elle n’est pas augmentée de volume même à son insertion.
Excision de la corne utérine gauche avec ablation de la, trompe et de l'ovaire. Avec l’excision du muscle utérin on enlève une portion du ligament rond qui s’insère assez bas et en dehors. Ablation de la trompe et de l’ovaire gauches. Suture de la tranche utérine, ligature du moignon.
Suture du ligament rond à l'utérus. Péritonisation.
Fermeture de la paroi en 4 plans.
III, Examen Anatomo-pathologique.
La pièce opératoire n’a pas été conservée. Nous donnons le résultat de l'examen anatomique fait à l’époque:
Trompe gauche et ovaire gauche avec périsalpingite et périoophorite avec adhérences. Grossesse interstitielle de la corne utérine gauche.
Observation Clinique
Mme. EL... 35 ans. No 150. 4. III. 18.
Antécédents — Une fausse couche de 3 mois. La derniè-
280 / re grossesse date de 3 ans et demi. Avant la fausse couche, 3 grossesses normales, dont une avec jumeaux. Menstruation — Réglée à 17 ans, règles toujours régulières, tous les 28 jours, durée 8 jours, abondantes, douloureuses. Dernières règles du 9 au 23 février.
Anamnèse — Depuis 2 mois, très souvent, a des douleurs dans le bas ventre. Le matin en se levant elle se plaint de violentes douleurs lombaires. En février, les règles sont venues deux semaines après leur temps normal. Depuis 2? jours, saigne de nouveau, expulse de nombreux caillots. Ce matin en se levant ,est tombée soudainement, elle a ressenti en même temps dans le bas ventre une douleur d’une grande intensité et d’une grande brusquerie. Quelques minutes plus tard, s’est mise au lit, elle fait appeler immédiatement un médecin qui nous l’adresse d’urgence.
Examen — Il s’agit d’une femme en bon état de nutrition mais d’une très grande pâleur. Son poul est excessivement rapide, incomptable et très peu perceptible.
L’abdomen est fortement tendu, à la paluation, surtout à droite, il est très sensible. La percussion révèle la présence d’une matité accentuée et invariable avec les mouvements imprimés à la patiente.
A l'examen gynécologique, l'utérus est de grandeur moyenne autant qu’il est possible de le sentir à travers cette paroi sensible et résistante. Douglas bombant et douloureux au toucher. Annexes non senties des deux côtés.
Il s'agit sûrement d’une hémorragie interne, l’intervention est décidée aussitôt.
(1. Opération.
Laparotomie médiane. Après incision du péritoine, il s'écoule du sang en abondance. On éponge une grande partie de ce sang. Les intestins sont refoulés et l'utérus aitiré, une tuméfaction, sise sur la corne droite, apparaît aussitôt. Il s'agit d’une tumeur du volume d’un gros
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pouce, perforée à sa partie supérieure Le cette perforalion, s'écoule du sang, son diamètre admettrait celui d’un crayon. La trompe droite, qui s’insère sur elle, est exempte de toute nidation, son extremité interne n’est pas augmentée de volume.
Pincement de la corne utérine et incision de cette dernière, pincement et incision de la trompe à son insertion sur l’utérus. Suture du moignon tubaire. Suture de la musculature utérine, suture séro-séreuse. Péritonisation. L’épiploon est placé en avant de l'utérus.
Fermeture de la paroi.
Suites - Normales jusqu’au 23e jour, où mort par embolie pulmonaire.
Observation Clinique
Melle F... 21 ans. No 477. SLR:
Antécédents — s. p.
Menstruation — Premières règles à 12 ans, régulières
esp.
toutes les 4 semaines durée 6 jours, moyennement abondantes, douloureuses. Dernières règles en juin.
Anamnèse — N'a pas eu ses règles à la date attendue du & juillet. Hier, vers 4 heures de l'après-midi, la malade ressent brusquement une très grande douleur dans le bas ventre. Elle fs’évanouit à plusieurs reprises, vomit également plusieurs fois. Se met immédiatement au lit. La nuit, les douleurs ont continué, moins intenses cependant. Le matin, comme elles ne sont pas encore passées, elle fait venir. un médecin qui, d'urgence, lui conseille de se faire admettre à la clinique.
Examen — C'est une femme “de bonne constitution et en bon état de nutrition, mais pâle et très abattue, son poui est très rapide et filiforme.
La palpation de l'abdomen est très douloureuse, surtout dans la fosse-iliaque droite. A la percussion, on trouve une matité importante et nette de tout le bas-ventre, celle-ci varie avec les mouvements imprimés à la malade.
L'examen gynécologique révèle un col dans l'axe fermé. Les culs de sac vaginaux sont sensibles à la palpation, ils sont bombants. Le Douglas est, lui aussi, très AORRURRN Les annexes droites sont sensibles, surtout
à l'extrémité terminale de la trompe.
* Le diagnostic d’hémorragie interne est posé, il faut opérer immédiatement.
Il. Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Après l’incision du péritoine, il s'écoule du sang en abondance. La plus grande partie est épongée, les intestins reclinés et l'utérus aitiré en avant. Une tumeur, de la grosseur
d'une pêche, siège sur la corne droite de l'utérus, elle est perforée du côté interne et il s’en écoule du sang. La trompe du même côté, s'implante sur cette tuméfaction
qe
sans se boursouffler, le ligament rond lui est extérieur.
Les annexes gauches ne présentent rien d'anormal. Excision de la corne utérine droite, avec ablation de
la trompe droite, suture et péritonisation du moignon, su-
ture de la tranche utérine.
Suites - normales.
111, Examen de la Pièce opératoire. D. 111, d E. Examen macroscopique — La pièce opératoire coriprend un peu de muscle utérin, la tumeur gravide, la trompe droite. HRiRE
La tumeur ovulaire a le volume d’une bille. Sa forme est celle d’une sphère à paroi régulièrement arrondie et lisse. Sur la face postérieure, au niveau du cadran inféro-externe, siège une perforation d’où saillent des villositiés et du sang désséché; son diamètre est de 2 mm. La trompe, longue de 7 centimètres, s’insère sur la paroi latérale externe de la tumeur, au niveau de la région méciane, elle est augmentée de volume à son insertion. Le ligament rond n’est pas nettement aperçu, il semble cependant qu'il existe à la base de la face antérieure, au niveau de la tranché utérine, sous forme d’une tuméfaction linéaire longue de 1 à 2 mm. Cette tuméfaction siège latéralement et du côté externe par rapport à la pièce. Le ligament de l'ovaire n’est pas trouvé
A la coupe, la tranche de section nous offre à considérer une cavité arrondie pleine de sang caillé. La paroi inférieure est formée par le muscle utérin épais de 3 centimètre, les parois supérieures sont beaucoup plus minces, cette minceur est surtout marquée au niveau de la paroi postérieure.
Examen microscopique — Le sac ovulaire est entouré de toute part par du tissu musculaire. En examinant toute l'étendue de celui-ci, on trouve au niveau de la paroi antérieure et à la partie toute inférieure de cette face, une cavité avec des diverticules qui lui donnent une
ce AR TAN
forme irrégulière tapissée par un, épithélium cubique non cilié. Cette cavité n'est autre que la coupe du conduit de la trompe interstitielle repoussée au dehors par l'oeuf en croissance.
Au centre de la cavité ovulaire, on rencontre des masses importantes de sang, entremêlées de villosités caractéristiques, avec leur axe conjonctif entouré de leurs deux couches cellulaires. En se rapprochant de la périphérie, les villosités deviennent de plus en plus nombreuses, elles atteignent le muscle qu'elles pénètrent et dont elles festonnent la limite interne. Au niveau de cette limite, on remarque par places des cellules volumineuses à protoplasme rosé, à noyau clair et vésiculeux nettement différent du noyau foncé des cellules syncitiales, disposées en plusieurs couches et ressemblant étrangement à une caduque déciduale. Dans la paroi musculaire, il existe des vaisseaux en très grande quantité, ils sont thrombosés. Entre les fibres musculaires, il existe des cellules groupées par masses de 2 ou de 3 à noyau foncé et ressemblant aux cellules isyncitiales des villosités. En outre, entre ces fibres, il existe parfois des globules rouges et des globules blancs en assez grande abondance.
Me ARE
OBSERVATION VI
Grossesse extra-utérine interstitielle gauche. Laparoto-
mie pour rupture 73 jours après la fin des der-
. nières règles. Inondation péritonéale. Excision de
la corne utérine gauche. Salpingite isthmique nodulaire ? Cuérison.
1 — Observation Clinique.
Mme. W....… 836 ans. No 393. 18.6.21.
Antécédents — A fait un séjour dans un sanatorium à 19 ans, depuis affection des sommets pulmonaires. Un accouchement normal à terme.
Menstruation — Réglée à 18 ans, irrégulièrement depuis son mariage il y a 2 ans, durée 3 jours, peu abondantes, non douloureuses. Dernières règles du 3 au 6 avril. Anamnèse — Le 18 mai, en mangeant, est prise brusquement de douleurs abdominales atroces. En allant au cabinet elle se trouve mal. Elle s'alite mais s’évanouit encore plusieurs fois. Un médecin consulté, l'adresse à la clinique. |
Examen — Il s’agit d’une femme de taille moyenne, d'une pâleur extrême, au poul imperceptible et filiforme, porteuse d’une matité nette au sommet pulmonaire gauche.
Son abdomen est ballonné, très sensible dans les parties basses, qui, à la percussion, donnent une matité en croissant d’ailleurs variable suivant la posîftion de la malade. |
A l'examen gynécologique, la muqueuse vaginale est très pâle, sans lividité. Le col est dans l’axe, l’orifice externe fermé. L’utérus est un peu agrandi et antéfléchi.
TA "NU
Le Douglas et les culs de sac latéraux très sensibles et empâtés. Pas de tumeur annexielle.
Devant ce tableau d’hémorragie interne, on supçonne une grossesse extra-utérine rompue et on se décide à intervenir d'urgence.
11 — Opération.
Incision médiane. Dans la cavité on trouve du sang liquide et des caïillots en abondance que l'on s'efforce de retirer. A la palpation les annexes ne présentent aucune tuméfaction, mais la corne gauche de l'utérus porte une petite tumeur qui est perforée et par où sort du sang. L'ovaire gauche est normal la trompe gauche fixée. Pas de corps jaune ni à droite ni à gauche.
On pince la trompe gauche près de son insertion utérine et du ligament de l'ovaire; on excise la tuméfaction à l’angle utérin, on ouvre ainsi la cavité utérine. Suture au catgut de la plaie utérine; suture, ligature in moignon tubaire. Péritonisation.
Evacuation du sang coagulé.
Pendant l'opération on avait donné 500 centimètres cubes de sérum et de l'huile camphrée. Le poul est devenu meilleur, il est maintenant perceptible.
Suites - Normales.
III. — Examen de la pièce. D. III. b
xamen macroscopique — La pièce comprend une partie du muscle utérin, la tumeur et une portion de la trompe.
La tumeur a le volume d’une noix, de forme semisphérique, elle ne saille pas beaucoup. Les parois sont hsses, sauf au niveau d’une fente longue de 5 mm. siègeant à l'union des parois supérieure et latérale.
La trompe s'insère sur la paroi latérale externe de la tumeur en son milieu, ce qui reste à une longueur de 3 centimètres, elle n’est pas augmentée de volume à son insertion.
Re y HE
Le ligament rond prend naissance à la partie inférieure de la paroi antérieure à la partie externe, à 1 cenimètre de l'implantation de la trompe, mais plus en dedans et plus bas. Le ligament de l'ovaire n’est pas vu.
Sur une coupe à travers la tumeur, en direction sa-
gittale, on voit sur la tranche de section, en bas, le muscle utérin qui occupe la moitié de cette surface de section. La moitié supérieure est occupée par le sac ovulaire dont la paroi supérieure est la plus mince. Sa cavité est pleine de masses charnues et de sang désséché.
Examen microscopique — L'examen histologique nous montre une paroi musculaire mince, contenant de nombreuses cavités limitées par un épithélium cubique. Ces cavités ou espaces cellulaires creux ont une lumière de forme variable, dans les uns, elle est très irrégulière, avec des diverticules, dans d'autres, elle a une forme linéaire plus ou moins en forme de croissant. L’épithélium qui les tapisse ressemble étrangement à l’épithélium cubique de la muqueuse du canal interstitiel. Ces cavités ne sont pas autre chose que la section de canaux néoformés dans toutes les directions venant du canal interstitel et qui résulteraient de cette affection signalée par nombre d'auteurs, comme cause étiologique de la grossesse interstitielle, sous le nom de salpingite isthmique nodulaire.
. Les vaisseaux sont nombreux parmi les fibres musculaires, ils sont trombosés. Des placards hémorragiques dissocient aussi souvent les fibres musculaires de cette paroi assez peu épaisse. Celle-ci, à-sa limite la plus interne, ast pénétrée par des villosités venant de l’intérieur. De nombreuses cellules volumineuses, à’ noyau clair et disposées en plusieurs couches, séparent ces villosités les unes des autres, elles ressemblent à des cellules déciduales. A mesure que l’on se rapproche du centre de la cavité, les villosités sont de plus en plus nettes et nagent dans das amas importants de fibrine et de globules rouges.
OBSERVATION VII
Grossesse extra-utérine interstitielle. Laparotomie pour rupture, 20 jours après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale. Excision de l'angle utérin gauche avee resection de la trompe gauche. Guérison. On trouve le trajet de la trompe dans la paroi du sac ovulaire.
1 —— Observation Clinique.
Mme. H...….…. 26 ans. No 395. 19.6.21.
Antécédents — Pas d'accouchement ni de fausse - couche. Menstruation — Reglée à 14 ans irrégulièrement, toujours plus que 4 semaines, durée 3 à 4 jours, d’abondance moyenne, sans douleurs. Dernières règles il y a 3 semaines; avant dernières règles fin avril.
Anamnèse — Prétend avoir eu ses règles sans interruption dans les derniers mois. Depuis ses dernières époques, elle perd du sang peu abondamment et ressent quelques douleurs vagues dans le bas ventre. Elle consulte un médecin qui lui prescrit du repos et des gouttes. Continue à travailler malgré tout. Hier matin, en allant à la selle, elle est prise d'une douleur subite et très violente dans le bas-ventre. Sentant qu'elle va s'évanouir elle est obligée de se coucher immédiatement. A plusieurs reprises, elle est prise d'accès de faiblesse. Elle devient de plus en plus pâle. Le médecin appelé crut d’abord à une affection rénale car les douleurs étaient localisées à la région lombaire, mais, après un examen gynécologique, l'envoie à la clinique pour grossesse ectopique rompue. La malade nie la possibilité d’une grossesse, elle avoue cependant avoir eu des rapports.
Examen — Anémie générale ‘ très prononcée, muqueuses et téguments décolorés. Poul petit et rapide, température 3604.
Abdomen légèrement saillant dans les parties inférieures, douloureux au palper. A un travers de doigt audessus de la symphyse et s'étendant dans les deux fosses iliaques, on sent une résistence. Matité nette à la percussion dans cette même zône.
À l'examen gynécologique les parties externes sont très pâles, il n’y a aucune perte sanguine. Au toucher, le col est fermé comme celui d’une nullipare, les culs de sac sont très sensibles, l’utérus n’est pas limitable mais on ne sent rien de particulier.
Pensant qu'il s’agit d'une hémorragie interne par rupture de grossesse extra-utérine on se décide à intervenir immédiatement.
II — Opération.
Incision médiane. A travers le péritoine intact on voit du sang, celui-ci s'écoule aussitôt après l’incision, l’'épanchement sanguin est considérable une grande partie est coagulé. On nettoie aussi bien que possible la cavité abdominale de ses caillots. La trompe gauche apparaît alors près de son insertion utérine augmentée de volume, tuméfaction atteignant le volume d’une noisette, on pense alors qu'il s’agit d’une grossesse isthmique rompue. La corne utérine gauche est excisée, la trompe réséquée au niveau de sa partie médiane. Suture de l’utérus, suture et péritonisation du moignon tubaire.
L'ovaire gauche porte un corps jaune persistant. Les annexes droites possèdent un ovaire un peu plus petit. Suture de la paroi plan par plan.
Pendant l'opération, injection d'huile camphrée et infusion de 500 centimètres cubes de sérum artificiel. Le poul a toujours été bien frappé.
Suites - normales. .
OO
III. — Examen de la Pièce —— D. IIT. b
Examen macroscopique — La pièce ne représente que la tumeur avec un moignon de la trompe. Celle-ci a le volume d’une grosse noisette, ses parois sont lisses et assez régulièrement arrondies. La paroi interne porte une rupture de 3 mm. de diamètre, d’où s'échappe du sang caillé, les bords de cet orifice sont enfractueux et en lambeaux.
La trompe s'insère sur la paroi latérale externe, à sa partie supérieure. Sa longueur est de 1 centimètre, elle ne semble pas augmentée de volume, on ne peut pas retrouver sa lumière cependant.
Le ligament rond s'insère en avant à la partie toute inférieure de la face antérieure dans la région médiane, sa longueur est de 3 mm. Le ligament de l'ovaire est à 1 centimètre et demi au-dessous de l'insertion de la trompe à la base de la face latérale externe de la tumeur dans le coin postérieur.
A la coupe, la tranche de section nous offre à considérer le sac ovulaire situé à la partie supérieure de la préparation, en bas une épaisse couche musculaire en forme la paroi, en haut les parois sont minces surtout la paroi postérieure. Le sac ovulaire est occupé, dans sa moitié inférieure, par des villosités mélangées à du sang. Sa moitié supérieure est une cavité vide, pas de trace de foetus ni de restes sanguins.
Examen microscopique — Le sac ovulaire est entouré de toutes parts par du muscle, en examinant cette paroi musculaire on trouve le trajet de la trompe interstitielle, celle-ci se différencie nettement de la musculature environnante, d’abord par un reserrement des fibres musculaires qui l'entourent et aussi par sa lumière peu grande en forme de croissant, tapissée par un épithélium cubique non cilié. En dirigeant vers l’intérieur les fibres musculaires sont de plus en plus dissociées par des villosités che-
RS", eu
minant dans leurs intervalles, cette pénétration villeuse est peu intense, elle n’intéresse que les couches les plus internes. Entre les fibres, il y a aussi des hémorracies sanguines. Les vaisseaux sont nombreux et gorgés de sang. À la limite interne de cette couche musculaire existent des cellules qui doivent être des cellules déciduales, clles sont volumineuses et à noyau plus clair, mais ne sont pas régulièrement étalées, elles forment seulement des amas.
OBSERVATION VII
Grossesse extra-utérine interstitielle droite. Laparoto= mie pour rupture, 26 jours après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale. Fxcision de la corne utérine droite avec résection de la trompe droite. Guérison.
4, Observation Clinique.
Mme G:.:. — 36 ans. No 451 Gr PE A
Antécédents — Commencement de cholécystite eri 1915. Un accouchement normal en 1905.
Menstruation — Reglée depuis 12 ans, irregulièrement 2 à 5 semaines), règles abondantes douloureuses les premiers jours, durée 8 jours. Depuis l'accouchement les règles sont cependant plus régulières. Dernières règles le 11 juin. Avant-dernières règles le 20 mai.
Anamnèse -- Hier soir, est prise subitement de fortes douleurs dans le bas ventre, douleurs qui lui rappellent
RODES
celles de l'accouchement. Est obligée de se coucher. Le lendemain les douleurs recommencent, plusieurs fois elle s’est évanouie. Prend un laxatif. Un médecin demandé nous l’adresse avec le diagnostic de péritonite.
Examen -— Anémie très prononcée, extrémités froides, répond à peine aux questions posées, le pouls est accéléré, incomptable,filiforme. Depuis hier soir a eu 3 selles.
Abdomen ballonné, très sensibles dans les parties basses. A la percussion matité en forme croissant à concavité supérieure au-dessus de la symphyse, variable suivant la position de la malade. Au toucher vaginal, le col est dans l'axe, l’orifice externe perméable à la pulpe, l’utérus ne peut être délimité. Culs de sac latéraux et Douglas voussurés et fluctuants, sont très douloureux.
Le diagnostic d'inondation péritonéale est posé et on intervient immédiatement.
il. Opération.
Laparatomie médiane sous-ombilicale. Les parois sont exsangues. Le péritoine par transparence est rouge foncé, incisé, il laisse écouler une quantité moyenne de sang liquide. La cavité abdominale est remplie de caillots. Les annexes sont indemnes des deux côtés, l'ovaire droit porte un corps jaune. Sur la corne utérine droite il existe une tumeur de la grosseur d’une noix rupturée et saignante. La trompe est pincée et sectionnée avec le ligament rond droit, la corne utérine est excisée, la cavité utérine est alors mise à nu. Suture au catgut de la tranche utérine, suture du moignon tubaire à l'angle de la suture utérine et recouvrement du moignon avec le feuillet antérieur du ligament large. Toilette du péritoine.
Pendant l'opération, injection de caféine et de 500 centimètres cubes de sérum artificiel.
Suites — normales,
ill. Examen anatomo-pathologique.
La pièce n'ayant pas été conservée, nous reproduisons . l'examen anatomique fait à cette époque.
Grossesse tubo-interstitielle droite du ?2e mois rompue. L'oeuf est en voie d'expulsion.
OBSERVATION IX
Cette observation est due à l'obligeance de Monsieur le Docteur Keller. Nous l’en remercions bien sincèrement.
Grossesse extra-utérine interstitielle droite rupturée. La parotomie pour inondation péritonéale, 2 mois et demi après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale. Excision de la corne utérine droite avec extirpation des annexes droites.
Guérison.
Observation Glinique
Mme Durs Di 3.101.
Antécédents — Grippe il y a deux mois, deux accouchements normaux.
Menstruation — Dernières règles commencement de janvier.
Anamnèse — Le 20. 3. 21 à 10 heures, est prise subitement de douleurs dans le bas ventre, extrêmement violentes, “'évanouit immédiatement, se met au lits À remarqué qu’elle devenait de plus en plus pâle. Un médecin appelé
QUE
a diagnostiqué une grossesse tubaire rompue, il me l'envoie immédiatement.
Examen — Femme d’une pâleur extrême, le pouls n'est pas perceptible.
L'abdomen est ballonné, la palpation est très douloureuse. Il existe un liquide mobile dans l'abdomen.
A l'examen gynécologique, l'utérus est difficilement palpable, les culs de sac latéraux et surtout le Douglas sont d’une sensibilité extrême et remplis par des masses molles.
Le diagnostic d'inondation péritonéale posé on intervint d'urgence.
F1, Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. A l'ouverture du péritoine, il s'écoule du sang en abondance, l'abdomen est rempli de caillots sanguins. Après avoir enlevé la plus grande partie de ces derniers on récline les intestins, on attire l'utérus; il apparaît, sise sur la corne droite, une tumeur du volume d’un petit poing rupturée à sa partie supérieure.
Résection de la grossesse interstitielle. La cavité uté-. rine est largement ouverte, suture de cette tranche de section, suture et péritonisation du moignon tubaire.
Suites — Quelques jours après l'intervention, embolie avec infractus du lobe inférieur droit coincidant avec d'anciennes lésions tuberculeuses probables. Guérison après quelques jours.
Examen de la pièce
Examen macroscopique — La pièce comprend un peu de muscle utérin et la tumeur gravide, elle a le volume d’un oeuf de poule d'un diamètre de 6 centimètres. Sa forme est régulièrement arrondie, elle fait un léger angle avec le fond utérin, ses parois sont lisses. Avec la tranche musculaire, elle forme un léger sillon de peu de profondeur. Sa paroi supérieure, un peu en arrière, porte une ruptu-
re d'un diamètre de 1 centimètre, d'où s'échappe un caillot désséché.
Sur la paroi latérale, on voit la tranche de section du ligament large portant, à sa partie supérieure, la trompe. Celle-ci s’'insère par une base peu élargie sur la paroi latérale de la tumeur et à son sommet, elle a une longueur de un demi centimètre. Le ligament rond s’insère sur la paroi antérieure à la partie inférieure et dans la moitié interne de la tumeur, à un centimètre au-dessus de l’excision, il se dirige en dehors, laissant donc ainsi la moitié de la tumeur en dehors de lui.
Symétriquement, par rapport à un plan frontal passant par la moitié de la tumeur, on observe l'extrémité utérine du ligament de l'ovaire.
A la coupe, il existe une réelle cavité contenant un foetus de 5 centimètres, les parois internes de celle-ci sont lisses, elles donnent insertion au placenta dont l'étendue chevauche les parois supérieures et la moitié de la paroi inférieure. L'insertion du cordon se fait marginalement à un point qui peut correspondre au centre de la paroi postérieure. Dans la cavité foetale, se trouve un foetus de 5 centimètres de longueur.
Examen microscopique — Les parois sont peu épaisses, elles sont entièrement musculaires. Les vaisseaux sont nombreux, leur lumière est petite, mais gorgée d'éléments globulaires. Le bord interne de la musculature est peu festonné, les villosités entrent peu profondément dans le muscle. Entre les fibres musculaires, mais par places seulement, il existe des amas sanguins. On ne rencontre pas de cellules syncitiales isolées ou groupées en amas; par contre, la limite interne musculaire possède des cellules volumineuses, à noyau clair, disposées en plusieurs couches qui sont des cellules déciduales. A l'iutérieur de la cavité, on ne rencontre pas de villosités lLibres, il y a peu de sang entre elles.
Are 7 DT
OBSERVATION X
Grossesse extra-utérine interstitielle gauche. Laparotomie pour rupture 3 semaines après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale. Excision de la corne utérine gauche avec extirpation des annexes gauches. Ouérison.
*. Observation clinique.
Nes — ?8 ans. No 605. 19::09%22 Antécédents — Deux accouchements normaux 1912 et
Menstruation — Réglée à 14 ans, règles régulières, abon-
dantes, sans douleurs, d’une durée de 6 à 7 jours. Dernières règles fin juillet. Avant dernières règles 4 semaines auparavant.
Anamnèse — Il y a 10 jours, a ressenti subitement de fortes douleurs dans le bas ventre, surtout à gauche, douleurs s’irriadiant vers le dos ,la cuisse gauche et les grandes lèvres. Au bout de quelques heures, les douleurs ont cessé. Hier, reprise des mêmes douleurs qui sont encore plus intenses que la première fois. Elles ont le caractère de crampes ,ne sont accompagnées d'aucun écoulement sanguin. $e sent aussi défaillir, n’a pas eu de syncope cependant. Klle se fait admettre à la clinique.
Examen — Bon état général, téguments et muqueuses un peu pâles, pouls bien frappé.
Abdomen légèrement ballonné, sensible dans les parties inférieures, une zône matte de la largeur d’une main existe au-dessus de ia symphyse et des arcades crurales, qui n’est pas modifiée par des mouvements de la malade.
A l'examen gynécologique, le col est derrière l'axe, l'orifice externe est un peu entre-ouvert, l'utérus ne peut
être délimité à cause de la douleur, d'ailleurs, il est entouré d’une masse pâteuse surtout bien marquée dans le Douglas très douloureux.
Le diagnostic de la rupture d’une grossesse extra-utérine est posé et on décide à intervenir aussitôt.
Opération
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Dans l’abdomen il y a .en abondance du sang et des caillots, on vide aussi bien que possible la cavité abdominale de cet épanchement; l'utérus apparaît alors coiffé par une petite tumeur de la grosseur d’une châtaigne, siégeant à la corne utérine gauche. Cette tumeur possède à la partie supérieure une ouverture remplie de sang coagulé. La trompe voisine est intacte, l'ovaire également.
On excise la corne utérine gauche, en même temps on extirpe les annexes gauches. Suture au catgut de l'inci:sion utérine, péritonisation.
L'ovaire droit possède un corps jaune, les annexes de ce côté sont intactes. nr
Fermeture de la paroi plan par plan.
Suites — S. p.
il, Examen anatomo-pathologique.
La pièce opératoire n’a pas été conservée, mais a été examinée histologiquement. Nous reproduisons l'examen macroscopique fait à cette époque ainsi que l'examen microscopique.
Examen macroscopique— Il s’agit d’une tuméfaction de la grosseur d'une châtaigne se continuant dans la trompe gauche qui a un aspect normal. A l'intérieur de la tumeur se trouve l'oeuf avec un foetus mesurant 4 centimètres. Les insertions de la trompe, du ligament rond et du ligament de l'ovaire, sont écartées les unes des autres.
Examen microscopique — La cavité foetale est entièrement intramusculaire. Son centre est en partie rempli
par des globules rouges et des globules blancs qu'entourent de nombreux filaments fibrineux. En se rapprochant de la paroi extérieure on voit des villosités très nettes, formées d'un axe conjonctif qui est entouré par des cellules de Langhans d’abord, et les cellules à royau plus foncé de la couche syncitiale. Ces villosités deviennent de plus en plus nombreuses à mesure que l’on se rapproche du muscle, elles entrent dans celui-ci, dissocient ses fibres et festonnent sa limite interne. Plus loin, à l’intérieur de la paroi musculaire ,on rencontre des travées de cellules également situées entre les fibres qu’elles écartent, cellules ressemblant aux cellules syncitiales, elles ont le méme volume et le même noyau foncé, elles se distinguent facilement des cellules avoisinnantes. Dans la paroi musculaire on trouve, en outre, des amas sanguins nombreux. Les vaisseaux sont également en grand nombre, ils sont gorgés de sang. Par place on trouve des cellules volumineuses à protoplasme rosé, à noyau volumineux et plus clair disposées en plusieurs couches, ce sont sans doute des cellules déciduales.
OBSERVATION XI
Grossesse extra-utérine interstitielle droite rompue. Laparotomie 65 jours après la fin des dernières rè-
gles. Inondation péritonéale. Excision de la corne utérine droite avec salpingectomie droite. Guérison.
‘Observation clinique.
Mme F.... — 30 ans. No 310 14. 8. 23.
Antécédents — $S. p.
Menstruation — Premières règles à 15 ans, toujours régu-
LES OO SE
lières, tous les 25 jours, moyennement abondantes, douloureuses les premiers jours, d’une durée de 5 à 6 jours. Dernières règles le 10 mars.
Anamnèse — Au mois d'avril, à la date normale des règles, apparaît un écoulement jaunâtre faiblement teinté de sang se reproduisant tous les trois jours et qui a duré jusqu’au ? mai. Le 2 mai, à 7 heures, en allant à la selle, syncôpe subite qui a duré 3 heures. En même temps fortes pertes sanguines et vomissements fréquents. A son éveil, ressent dans le bas ventre, de violentes douleurs qu'elle compare à des crampes. Le soir, tout est rentré dans l'ordre, n’a plus mal, ne saigne plus. Le 8 mai, nouvelle syncôpe avec pertes sanguines et vomissements répétés suivies de douleurs très intenses, d’une durée de quelques beures. Elle décide de se faire admettre à la clinique. Examen — A son arrivée, l’état général de la malade est bon .Les téguments sont de teinte ictérique, les conjonctives également. Il n’y a pas d'arrêt des matières ni des gaz, la miction est douloureuse. Le pouls est bien frappé, peu rapide.
L'abdomen, légèrement ballonné, est douloureux dans la région annexielle droite, la percussion révèle la présence d'une zône matte remontant jusqu’à l’ombilic et qui se déplace si l’on place la malade sur le côté.
Au toucher, lPutérus n'est pas palpable. A gauche, les annexes sont normales. Dans le Douglas, il existe un empâtement douloureux se développant du côté droit.
On décide d'attendre, les symptômes d’une intervention n'étant pas assez nets.
Le 12, vomissements fréquents et abondants mêlés de bile.
Le 13, l’ictère a augmenté d'intensité, le ventre est plus ballonné, très sensible, la matité a augmenté à gauche. On pense de plus en plus à une grossesse extra-utérine rompue et on interviendra demain.
Il. Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. A l'ouverture du péritoine il s'écoule du sang liquide. Nombreux caillots dans la cavité abdominale. Après un nettoyage rapide, l’utérus apparaît un peu augmenté de volume dans la ligne médiane. La trompe droite est augmentée de volume sur sa face postérieure, une perforation, permettant d’introduire un crayon, existe sur cette tuméfaction. La corne utérine droite est fortement hypertrophié, elle forme la continuation de la trompe, on pense qu'il s’agit d’une grossesse interstitielle.
Excision de la corne utérine droite et ablation entre deux pinces de la trompe droite. Suture de la taille utérine, ligature des moignons avec péritonisation.
Fermeture plan par plan.
Suites — S. p.
111, Examen anatomo-pathologique.
La pièe opératoire n'ayant pas été conservée, nous transcrivons l'examen anatomique fait à cette époque.
Examen macroscopique — C'est une tumeur de la grosseur d'une noix qui fait monter obliquement le fond utérin, les annexes s’insèrent dans sa partie médiane et externe, la trompe est augmentée de volume, plus haute que celle du côté opposé. Une perforation existe sur la limite entre la trompe et l'utérus à la partie postérieure de la tuméfaction, les bords sont déchiquetés et minces, le diamètre est de 6 à 7 mm. Le ligament rond s’insère à la partie inférieure et externe de la paroi antérieure de la voussure. L'intérieur de l'oeuf renferme une masse coagulée rougeâtre qui est du sang desséché. É
Examen microscopique — N'a pas été fait.
OBSERVATION XII
Grossese extra-utérine interstitielle gauche rompue. Laparotomie médiane sous-ombilicale 70 jours après la fin des dernières règles. Inondation pé= ritonéale. Excision de la corne utérine gauche avec salpingo-ovarectomie gauche pour kyste de l’ovaire gauche. Guérison.
!.Observation .clinique.
Mme B... — 32 ans. No. 717, 10512095, Antécédents — A fait un séjour de 8 semaines dans un sanatorium. Un accouchement normal à terme, en 1912, un accouchement prématuré du 7e mois, en 1913, enfant mort, deux fausses couches de 4 mois en 1914, une de 8 semaines en 1916, nécessitant chacune un curetage. Un accouchement normal à terme en 1922. Enfant vivant. Menstruation — Règlée à 19 ans, règles irrégulières, deux semaines en retard, durant 10 à 12 jours.
Anamnèse — Le 3 décembre dans la nuit est prise de violentes douleurs dans la fosse-iliaque gauche. Le matin ne s’est pas levée, dans la journée, les douleurs se sont calmées. Pas de vomissements, pas d'écoulements sanguins. Le lendemain, se lève et vaque à ses occupations comme de coutume. Le 10 décembre, reprise des mêmes douleurs, cette fois dans tout l'abdomen. La malade fait venir un médecin qui pensant à une grossesse extra-utérine nous l'envoie.
Examen — Femme de constitution moyenne, en bon état de nutrition. La respiration est rude aux deux sommets pulmonaires.
La paroi abdominale est souple, il y a peu de météorisme, aucune défense, le point de Mac Burney est très sensible.
A l'examen gynécologique, l'utérus est agrandi vers la droite, les annexes droites sont sensibles, celles de gauche n'offrent rien de particulier.
Comme :l n’a rien de particulèrement net, on attend. Le 10 décembre, à 11 heures, toujours quelques douleurs (tiraïllements dans le bas ventre et la région lombaire) bon état général, langue non chargée, pouls bien frappé. L'abdomen n’est nullement sensible, dans la fosse-iliaque ‘droite on sent une masse allongée cylindrique molle (coecum?) À 13 heures, pas de changement si ce n’est une päleur prononcée des lèvres.
à 14 heures, plus de douleurs, la femme se sent bien.
à 22 heures, la femme dort tranquillement.
Le 11 décembre, à 2,30, heures la femme est réveillée xar de violentes crampes dans le bas ventre, localisées surtout a gauche. Les muqueuses sont bien irriguées, le pouls régulier, plein. Le ventre n’est pas ballonné, les deux fossés-iliaques sont sensibles à la palpation, mais souples. Se plaint de ne pouvoir émettre de gaz, respire difficilement. On soupçonne une grossesse extra-utérine, mais comme le tableau clinique n'est pas suffisamment net, on décide d'’attendre. Une sonde rectale est placée pour permettre l'émission des gaz.
A 3,30, heures pas de changement, pas de matité.
À 9,30, heures malade päle, ventre balloné bas-ventre très sensible, toujours pas de matité. Pouls plus lent et plus mou. On pratique un toucher vaginal: le cul de sac postérieur bombe, il est très sensible, mais mou. On pose le diagnostic d'inondation péritonéale dû à une grossesse extra-utérine rompue et on va intervenir.
Il. Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. A l'ouverture du péritoine, il existe un épanchement libre de sang noir et liquide. Le grêle et surtout le gros intestin sont disten-
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dus par des gaz. On éponge le sang. On apercoit alors un kyste de l'ovaire gauche de la grosseur d’un oeuf de poule. La trompe £sauche est sans parï:cvlarité, à son imsertion à la corne utérine il y a implanté sur l'utérus une tumeur arrondie de la grosseur d’une noix qui n'est séparée de l'utérus par aucun sillon. Elle présente, à sa partie supérieure, un orifice qui peut admettre un crayon, semble gorgée de sang, à l'ouverture émerge un caillotet, du sang s'écoule. L'insertion de la trompe se fait sur la partie externe de la tumeur, elle est plus élevée que celle du côté opposé. Le ligament rond s'insère à la partie externe et inférieure de la paroi antérieure de la tumeur, le ligament de l'ovaire lui est symétrique par rapport à un plan frontal.
Ablation de l'ovaire et de la trompe gauche, puis, en taillant en plein muscle utérin, ablation de cette petite tumeur. Suture immédiate de la tranche utérine. Ligature et péritonisation du moignon.
Annexes droites s. p. Appendice non adhérent ordi
Fermeture de l'abdomen en quatre plans.
Suites — $. p.
il, Examen anatomo-patholiogique.
La pièce n’a pas été conservée, nous reproduisons l'examen anatomo-pathologique fait à cette époque: il s’agit d’une grossesse interstitielle de la corne utérine gauche rupturée avec un petit kyste de l'ovaire gauche.
OBSERVATION XIII
Grossesse extra-utérine interstitielle gauche rompue. Laparotomie médiane, une semaine après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale. Ex= cision de la corne utérine gauche, avec salpingo= ovarectomie gauche. Guérison.
1 — Observation Clinique.
Mme H72. 36 ans. No 470. 4.8.26.
Antécédents = Un accouchement normal en 1923. Menstruation — Premières règles à 14 ans, irrégulières juqsu’à 20 ans, régulières ensuite, rythme 4 semaines, durée 3 à 4 jours, peu abondantes, non douloureuses. Dernières règles, le 27 juillet. Avant-dernières règles, le 20 juin.
Anamnèse _ Les dernières règles étaient en retard d’une semaine et d’une durée plus longue que normalement, 7 jours, plus abondantes et accompagnées d'un malaise vague dans le bas ventre. Le 4 juillet, à 11,30 heures, en préparant le repas de midi, est prise soudainement de douleurs brusques et intenses dans tout le bas ventre. Prise de faiblesse, elle s'alite. A 14 heures, a une selle très abondante, il y a des alternatives de bien être et de souffrances, nausées fréquentes, sensation d’une très grande faiblesse. Pas de vomissements, pas “d'écoulement sanguin. :
Un médecin demandé, l'envoie à la clinique.
Examen — Bon état général, extrémités légèrement refroidies, pâleur des téguments et des muqueuses.
Abdomen légèrement ballonné, tympanisme léger à la percussion, la paroi abdominale est très contracturée,
la palpation très douloureuse, surtout dans la fosse iliaque gauche. ;
L'examen gynécologique nous révèle un col mou et fermé, un utérus agrandi mobile; le Douglas est libre mais sensible, le cul de sac gauche est empâté et très sensible. A droite, rien de particulier.
Les symptômes étant peu nets, on décide de rester sur l’expectative, quoique l'on ait de fortes raisons de penser à une hémorragie interne d'origine extra-utérine, on veut attendre une précision des symptômes. Le poul est d’ailleurs bien frappé à 92, la température de 3608.
À 19,40 heures, va bien, n'a pas eu de gaz depuis 14 heures.
A 21 heures les douleurs lancinantes, dans la fosse iliaque gauche reprennent, l'abdomen est plus ballonné, la paroi encore plus resistante, le tympanisme très prononcé. En quelques instants le poul est devenu plus petit, plus rapide à 104. La malade se sent mal, elle va s'évanouir sa pâleur est extrême, la décoloration de ses lèvres très prononcée. Il n’y a désormais plus de doute, les signes d’hémorragie interne sont nets, il faut in-, tervenir. :
il. Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Le ventre aussitôt ouvert se montre rempli de sang liquide très foncé et de caillots volumineux. Les anses intestinales distendues par les gaz nagent dans le sang épanché, on s’explique ainsi le tympanisme découvert à la percussion de l'abdomen. Après avoir épongé le sang et enlevé les caillots, l'utérus apparaît portant une petite tumeur de la grosseur d’une bille faisant un tout avec l’utérus et situé au niveau de la corne utérine gauche, ne dépassant pas la limite externe de sa paroi latérale, mais faisant remonter la ligne du fond de l'utérus. Elle porte. à son sommet, une petite ouverture. La trompe est libre non
augmentée de volume même près de son insertion sur l'utérus qui se fait au-dessous de la tumeur. Le ligament rond se détache en avant de la tumeur et un peu en dehors. On a l'impression que la tuméfaction siège en plein muscle utérin.
Ablation des annexes gauches, excision de la corne utérine gravide, l'ovaire enlevé porte un corps jaune. Surture et péritonisation.
Les annexes droites sont normales.
Pendant l'intervention, on a administré 700 centimètres cubes de sérum physiologique sous-mammaire.
III Examen de la Pièce. D. 111. b 79.
Examen macroscopique — La pièce comporte la tumeur avec un peu de muscle utérin, la trompe, une partie du ligament large et l'ovaire.
La tumeur a le volume d’une petite noix, bien arrondie faisant saillie en avant, ses parois sont lisses, elle se continuent directement avec le muscle utérin qui leur servent de base. A son sommet elle porte un orifice régulièrement arrondi d'un diamètre de 3 mm. et obstrué par un caillot sanguin.
La trompe s’insère à la partie supérieure et en arrière de la tumeur, sa longueur est de 7 centimètres. A son point d'insertion son volume est plus faible que partout ailleurs, elle semble normale. Sur une longueur de 1 centimètre et demi elle contourne la tumeur en descendant verticalement. Elle occupe le bord supérieur dy ligament large.
Le ligament de l'ovaire s'insère sur la paroi latérale externe de la tumeur à sa partie toute inférieure, son extrémité est à 2 centimètres au-dessous de l'insertion de la trompe.
Le ligament rond s'insère sur la face antérieure au niveau de la région médiane et en bas. L'ovaire porte une cavité kystique.
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A la coupe, la tranche de section montre une cavité régulièrement arrondie située À la partie supérieure de la pièce, elle repose sur une base musculaire bien dé-
| veloppée, la paroi antérieure est la plus mince. Elle est
remplie par une masse sanguine dûre et sèche. Examen microscopique — Au centre il y a une grande quantité de fibrine, des globules rouges et des globules blancs. En se rapprochant de la périphérie des villosités apparaissent. La limite musculaire interne est festonnée, les villosités entrent à son intérieur et dissocient les fibres. Celles-ci sont encore écartées par des gloubules rouges et des filaments fibrineux. La couche musculaire est mince. A la limite interne il existe par endroits de grosses cellules à noyau clair en plusieurs couches qui doivent être des cellules déciduales.
Nous n'avons pas rencontré dans cette couche musculai-
re une cavité qui pourrait nous rappeler la trompe interstitielke. |
OBSERVATION XIV
Grossesse extra-utérine interstitielle gauche rompue. Laparotomie pour rupture, 42 jours après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale. Excision de la corne utérine gauche avec salpingec= tomie gauche. Embolies pulmonaires postopératoires. Guérison. |
1, — Observation Clinique. Mme. Q..... 41 ans. No 596. 30.10.26.
Antécédents — 5 accouchements à terme, le dernier en
1924. Décollement manuel pour le premier accouchement, le deuxième et le troisième. Suites toujours longues. Enfants vivants. Un avortement de 2 mois en 1916 avec curetage.
Menstruation — Premières règles à 16 ans, toujours régulières, toutes les 4 semaines, abondantes, douloureuses, les 2 —— 3 premiers jours, durée 8 jours. Dernières règles le 18 septembre 1926.
Anamnèse — N'a pas eu ses règles en octobre à la date attendue. Le 29 octobre dans l'après-midi sans aucune cause apparente est soudainement prise de violentes et terrifiantes douleurs dans le bas-ventre. En même temps elle se sent défaillir, a des vertiges, remarque qu’elle devient d'une extrême pâleur. Prise de vomissements répétés, elle se met au lit et fait venir un médecin. Celui-ci l’adresse d'urgence à la clinique pour hémorragie interne grave.
Examen — C'est une femme de bonne constitution au faciès päle et jaunätre, couverte de sueurs froides vomissant presque continuellement. Les seins sont augmentés de volume.
L'abdomen est peu ballonné mais la palpation est très douloureuse surtout à gauche. A la percussion on délimite une zône de matité s’élevant à trois travers de doigt au-dessus de la symphyse. Il y a arrêt complet des matières et des gaz.
L'examen gynécologique nous révèle un utérus fortement antéfléchi, non agrandi. Les annexes sont partout normales, mais les culs de sac latéraux et le Douglas sont excessivement douloureux, ils ne sont cependant pas distendus ni empâtés.
Le poul est très mauvais, la femme étant dans une sorte de coma on se décide à intervenir immédiatement, après avoir injecté sous les deux seins 600 centimètres cu-
bes de sérum physiologique contenant une ampoule de caféine.
Il.Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Le panicule adipeux est très développé. Immédiatement après l’ouverture du péritoine la cavité abdominale apparaît remplie d’une énorme quantité de sang liquide et en caillots. (Ceux-ci sont enlevés aussi bien que possible. L’utérus apparaît alors dans la partie médiane. La trompe droite est normale, la trompe gauche est petite, grêle, elle porte tout près de son insertion utérine une ouverture qui saigne assez fortement. La corne gauche sur sa face supéro-postérieure est augmentée de volume, le fond utérin est par suite légèrement surélevé. Le ligament rond est inséré à la partie inférieure et au niveau de la partie médiane de la face antérieure de la tumeur.
Excision de la corne utérine gravide avec extirpation de la trompe gauche. Suture, ligature et péritonisation du moignon.
Fermeture de la paroi en trois plans.
Suites - normales jusqu’au 10e jour où après s'être levée la femme ressent un violent point de côté, immédiatement suivi d’une cyanose de la face. Il s'agissait d’une embolie pulmonaire qui a dans la suite parfaitement guéri.
Examen anatomo-pathologique
La pièce n’a pas été conservée. Nous reproduisons l'examen anatomique fait à cette époque. La trompe est petite, normale sur tout son parcours, l'orifice de rupture qui semblait être dans sa paroi siège au niveau de l'utérus plus précisément à la partie supérieure et postérieure de la corne gauche tuméfiée.
Observation Clinique
Mme. K...... 26 ans. No 399. 44.11.26.
Antécédents — Un accouchement normal à terme en 1922. Menstruation — Premières règles à 13 ans, toujours régulières, rythine 4 semaines, durée de 3 — 4 jours, peu abondantes, non douloureuses. Dernières règles le 6 septembre.
Anamnèse — Le 14 octobre a ressenti des docloure abdominales assez violentes, accompagnées d’une perte de sang qui ont duré 24 heures . Le 28 octobre, reprise des mêmes douleurs mais pas de pertes sanguines, température 330 3, poul 120, en quelques heures tout est rentré dans l’ordre. Le 30 octobre, remarque qu'elle est d'une pâleur extrême, ses muqueuses sont décolorées, se sent faible, a des bouffées de chaleur. Le 31 octobre, pertes de sang abondantes avec douleurs dans le petit bassin. Le 2 novembre, elle consulte un médecin, car elle est encore plus faible et plus pâle, celui-ci nous l'adresse pensant à une hématocèle d’origine extra-utérine.
Examen — Femme de bonne constitution, d'une grande pâleur aussi bien de ses téguments que de ses muqueuses. Température 380 5, poul 9%.
L'abdomen ast légèrement ballonné, très douloureux dans la région sous-ombilicale droite et le flanc
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gauche. A ce niveau existe une grande défense de la paroi qui est très dure. Dans le flanc droit il y a du météorisme. La percussoin révèle une matité dans la rég'on sous-ombilicale et le flanc droit, elle est invariable avec la position de la malade. Au toucher vaginal, le col est petit, fermé, l'utérus pas augmenté de volume. A gauche et dans le Douglas on découvre une tuméfaction molle, très douloureuse, qu’on ne peut délimiter vers le baut et atteignant le volume d'un poing.
Quoique le diagnostic) d'hémorragie interne soit indiscutable, on n'intervient pas immédiatement à cause de la température, d’ailleurs le poul est bon, peu rapide et bien frappé.
Le 3 novembre, l’état général est meilleur, et le soir il v a toujours de la température.
Le 4 novembre, à 8 heures, en allant à la selle est prise brusquement d’une syncupe, on ne sent plus le poul. les mains et les pieds sont froids. Au toucher vaginal, le Douglas bombe fortement, il est très sensible. Il faut intervenir sans tarder.
IT. Opération.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. Il n'y a pas de sang libre dans la cavité abdominale. L'utérus est accollé aux anses intestinales, il se forme ainsi une barrière qui le limite de cette dernière. En détachant l’u-
térus de ses adhérences il apparaît alors un amas considérable de sang coagulé. Aussi bien que possible on retire les caillots. L’utérus paraît normal, les trompes sont intactes, les annexes un peu oedématiées des deux côtés. Mais en relevant l'utérus on aperçoit cachée dans des débris de membranes, une petite tumeur grosse comme “une noix insérée à la corne utérine gauche, mais empiétant fortement sur la face postérieure de l'utérus. Le fond de ce dernier n’est pas relevé, la tumeur semble être en plein tissu musculaire, le bord latéral de l'utérus
n'est pas dévié non plus par elle. En outre, sur sa face postérieure, là où étaient accollés les intestins la tu- . méfaction porte une ouverture de 3 mm. de diamètre d'où émerge un caillot sanguin.
Excision de la corne utérine gauche avec ablation des annexes gauches. Le restant des caillots est enlevé aussi bien que possible; dans le Douglas on trouve du sang liquide. Suture du muscle utérin, ligature et péritonisation du moignon.
Fermeture en 3 plans.
La rupture interstitielle se trouvant sur la face postérieure de la corne utérine s'est peut-être faite d'une façon lente et sa localisation particulière a favorisé un accollement rapide des anses intestinales. La barrière constituée vers le haut, l’hémorragie s’est faite dans le Douglas, d’où la syncope au service.
Suites — S. p.
III. Examen anatomo-pathologique
C'est l'examen anatomique fait après l'opération que nous reproduisons, la pièce n'ayant pas été conservée: Il s'agit d'une grossesse interstitielle rupturée ayant évolué dans la paroi postérieure, lieu où s’est fait la rupture avec début d’hématocèle. La trompe est oedématiée mais perméable et sans nidation ovulaire.
OBSERVATION XVI
Grossesse extra-utérine interstitielle droite. Laparotomie médiane pour rupture, 40 jours après la fin des dernières régles. Inondation péritonéale. Excision de la corne utérine droite, et salpingo=ovarectomie droite. Cysto-pyélite post-opératoire. On trouve la trompe interstitielle intacte dans la paroi de la tumeur. Guérison.
ES Observation Clinique.
— Mme. M... 34 ans. No 608. 7.11. 26.
Antécédents — 1 accouchement normal en 1919. Appendicectomie à 14 ans.
Menstruation — Premières règles à 12 ans, régulières, abondantes, douloureuses avec caillots, durée 3 —— 4% jours, rythme 5 semaines. Dernières règles le 28 août. Avant dernières règles le 11 août pendant 2 jours.
Anamnèse — Depuis la fin de ses dernières règles se plaint toujours d’avoir des nausées fréquentes. De temps à autre, élimine de petites quantités de sang rouge sans caillots. Au mois d'octobre, dit avoir éliminé un fragment de peau rougeâtre. Le 7 novembre, pendant le déjeuner, est prise de douleurs atroces, elle s'évanouit aussitôt. Le lendemain matin, les douleurs sont moins vives, mais Coup sur coup a vomi deux fois. Se sent d’une faiblesse extrême, elle fait venir un médecin qui l’adresse aussitôt à la clinique.
Examen — Il s’agit d’une femme d'une pâleur extrême, des téguments et des mugeuses, de bonne construction générale et en bon état de nutrition. Le poul est bien frappé à 90.
Il y a une défense abdominale marquée des deux côtés mais dans la fosse-iliaque droite surtout. La paipation est douloureuse, surtout à droite. Les régions inférieures de l'abdomen sont mattes, mais cette zône de matité est variable avec la position de la femme.
A l'examen gynécologique le col est fermé, l'utérus d'apparence de taille normale ne peut être convenablement délimité à cause de la douleur déclanchée par la palpation. Le Douglas est extrêmement sensible, il ne semble pas rempli de sang. Les culs de sac latéraux ne sont pas empâtés.
Pendant l'examen la femme fait une syncope.
Vu l'apparition brusque des douleurs dans la foss° iliaque droite, vu les signes physiques d’une hémorragie interne, on décide d'intervenir sur le champ.
fi, Operation.
Laparotomie médiane sous-ombilicale. La paroi cuverte, l'abdomer apparaît alors rempli de sang liquide, celuici est épongé autant que possible. L'utérus est à peine visible, en l’attirant on remarque que la corne droit: porte une tumeur de la grosseur d’une noix verte portant uri orifice de la grosseur d’un doigt d'où jaillit du sang par les manoeuvres. La paroi de la tumeur est très vascularisée, la trompe s’insère sur sa partie externe, elle n’est pas agrandie de volume, l'ovaire porte un corps jaune. Le ligament rond est inséré sur la paroi antérieure de la tumeur dans le cadran inférieur et droit.
Excision de la corne utérine droite avec ablation de la trompe et de l'ovaire droits. Suture et péritonisation.
Les annexes gauches étaient indemnes.
Fermeture de la paroi en 4 plans.
Suites — Fait une cysto-pyélite qui guérit après administration d’urotropine.
MNT peu
II, Examen de la pièce. D. III b/78
Examen macroscopique —- La pièce comprend la tumeur, un peu de muscle utérin, la trompe, un peu du ligament large.
Elle a le volume d'une noix sèche, lisse sur sa paroi antérieure, elle est rugueuse sur sa paroi postérieure. Sa forme est régulièrement arrondie. La paroi antérieure, dans sa portion supérieure et externe, porte un orifice à bords déchiquetés et obstrué par un caillot fibrineux. Son diamètre mesure 5 mm.
La trompe a une longueur de 8 centimètres, elle est repliée en forme d’S dans un plan horizontal. Elle s’insère à la partie supérieure de la tumeur qu’elle prolonge horizontalement en dehors. Son trajet semble normal, son insertion sur la tumeur ne la rend pas plus volumineuse. Au dessous d'elle et faisant corps avec la tumeur, le ligament large.
L'insertion du ligament rond est peu visible. Cependant sur la face antérieure de la tumeur, mais à sa partie toute inférieure et externe, on croit voir une tuméfaction linéaire se dirigeant en bas et en dehors qui semble être son insertion.
Une coupe sagittale montre une cavité du volume d’une grosse noisette,-située en avant de l’ensemble de la pièce. Les parois inférieures et postérieures sont assez épaisses, la paroi antérieure est très mince. Elle est remplie, dans sa moitié inférieure, par un tissu plus foncé, hémorragique, mais spongieux. La moitié supérieure est vide. A côté de l'oeuf constitué par une masse de villosités qui sont les organes expulsés à travers la rupture lors de l'opération. Ces villosités forment une masse arrondie très touffue.
Examen microscopique — A côté de la cavité ovulaire, dans sa paroi antérieure et en bas de celle-ci, on découvre la trompe interstitielle bien individualisée, elle 15e distingue facilement de la musculature environnante. Les cou-
une
ches musculaires, qui l'entourent étant beaucoup plus denses. Sa lumière est très faible, ne possède que 3 ou 4 gros replis, tapissés d’un épithélium cubique non cilié.
Au centre de la masse ovulaire, il existe du sang avec des villosités très nettes. La couche musculaire est dissociée par des villosités qui pénètrent à son intérieur, sa limite interne est des plus irrégulières. Entre les fibres, il existe des amas sanguins. Les vaisseaux sont thrombosés. Enrr: les fibres parfois on rencontre un amas de celluies à noyau foncé, comme les cellules syncitiales d’où elles semblent . provenir. On ne trouve pas de grosses cellules déciduales à noyau clair.
OBSERVATION XVII
Grossesse extra-utérine interstitielle droite rompue. Fa= parotomie médiane sous-ombilicale, 50 jours après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale Transfusion sanguine. Excision de la corne utérine droite avec salpingo-ovarectomie droite, et curage de la cavité utérine. MNecrose superficielle de l'incision abdominale, soleil artificiel. Guérison.
1, Observation clinique.
Melle W.... — 20 ans. No 143. Fe 2 Antécédents — s. p.
Menstruation — Premières règles à 14 ans, régulières tous les 28 jours, durée 8 à 10 jours, abondantes et douloureu-
ses les premiers jours. Depuis 1 an elles durent parfois 15 jours. Dernières règles le 19 janvier.
Anamnèse — Le 8 mars, à 17 heures, en montant dans un tramway, est subitement prise de vertiges, elle voit double et des taches noires défilent devant ses yeux. Quelques instants après des douleurs atroces apparaissent dans le basventre. Elle est transportée chez elle. Pendant toute la nuit se sent d’une grande faiblesse, a fréquemment des vertiges et des douleurs à droite. Le matin les douleurs sont tellement intenses qu'elle appelle un médecin qui l’envoie à la clinique. Depuis quelques heures seulement par le vagin s'écoule un peu de sang.
Examen — C’est une femme en bon état de nutrition, bien constituée, d’une pâleur extrême, couleur cire, les conjonctives et les muqueuses sont exsangues, le poul incomptable. Le nez et les extrémités sont refroidies, elle répond d’une voix très affaiblie aux questions.
L'’abdomen est sensible au moindre attouchement. Une matité très nette de deux à trois travers de doigt au dessus de la symphyse et variable avec la position de la malade est perceptible à la palpation.
A l'examen gynécologique très difficile vu la douleur le col est fermé et les culs de sac latéraux très sensibles.
Aucune hésitation, il s’agit d’une grossesse ectopique rompue, il faut opérer immédiatement.
Il. Opération.
Laparotomie médiane. La cavité abdominale est inondée par du sang liquide et caillé. En attirant l’utérus on constate au niveau de la corne droite une voussure portant une rupture où l'on pourrait introduire le petit doigt et d’où sortent des villosités, mais aucune trace de sang ne s’en écoule. La tumeur n'intéresse ni le ligament de l'ovaire ni l'insertion de la trompe, ni le ligament rond. Ceux-ci ne sont pas modifiés dans leurs
rapports topographiques, ils ne sont pas augmentés de volume à leur insertion. La tuméfaction atteint le volume d’une petite pomme, la trompe s'insère au dessous de la tumeur de sorte que l’on a l’impression d’une grossesse angulaire plutôt que d’une - grossesse interstitielle. Lors de l'incision de cette corne tuméfiée on sectionne du tissu ovulaire et ïil reste encore des villosités dans la cavité utérine laquelle est ouverte. L’ouverture est élargie à l’aide du doigt, on fait un curage de la cavité qui ramène encore quelques débris villeux.
Suture de l’incision en deux plans. Trompe et ovaire sont enlevés avec la corne utérine. Ligature des moignons, péritonisation.
Annexes gauches normales.
Fermeture en 4 plans.
Suites — A 13 heures après l'opération l'état devient inquiétant, le poul très faible n'est pas comptable, la respiration est superficielle et accelérée, la tension est de 60 pour la maxima, la minima n’est pas perceptible. On injecte successivement 1000 centimètres cubes de sérum physiologique sous les 2 seins et 15 centimètres cubes d'huile camphrée. L'amélioration n'est pas très importante, la tension n’a pas monté. A 16 heures transfusion de 300 centimètres cubes de sang citraté. Presqu'aussitôt la respiration devient meilleure et la femme se sent mieux. Les jours suivants la tension artérielle remonte petit à petit. Le 17 mars il existe une déhiscence de 1 centimètre à la partie supérieure de la cicatrice, avec suppuration, après quelques séances de soleil artificiel guérison.
III. Examen anatomo-pathologique
La pièce n’a pas été conservée, on a fait un examen microscopique que nous reproduisons ci-dessous:
Les débris amenés par le curage ne sont que de la caduque, si lors de l’incision on a vu des villosités dans
la tranche musculaire c'est que ces villosités avaient pénétré dans la paroi musculaire en la dissociant sans la perforer encore.
Le sac ovulaire est limité de toutes parts par du muscle. La trompe se trouve à côté comme refoulée, elle présente peu de replis mais son épithélium est très net, sa lumière est très petite, les couches musculaires qui l’entourent tranchent nettement sur le reste de la musculature. Au centre du sac ovulaire il y a beaucoup de globules rouges et de globules blancs entremêlés de filaments fibrineux. Dissociant ces amas globulairds se trouvent les villosités foetales, celle-ci sont bien conservées. Les cellules des deux couches limitantes sont à noyau fortement foncé et tranchent nettement avec les cellules avoisinantes. En se rapprochant de la périphérie du sac les villosités s’allongent radiairement, semblent devenir plus nombreuses. Tout à fait à la périphérie près de la couche musculaire on les voit pénétrer dans le muscle qu'elles taillent irrégulièrement. Un peu plus avant dans le muscle on constate entre les fibres musculaires des amas de cellules au nombre de 5 à 6 à noyau foncé ressemblant étrangement aux cellules syncitiales et aux cellules de Langhans . Dans la couche musculaire on constate encore des globules rouges et des globules blancs en petit nombre répandus à même entre les fibres musculaires. Il y a aussi de nombreux petits vaisseaux gorgés de sang. Enfin entre les villosités pénétrant dans la musculature il existe dans celle-ci tout au bord interne mais régulièrement des cellules volumineuses à noyau plus clair et vésiculeux qui ressemblent étrangement à des cellules déciduales.
OBSERVATION XVII
Grossesse extra-utérine interstitielle droite rompue. Laparotomie médiane 55 jours après la fin des dernières règles. Inondation péritonéale. Excision de la corne utérine droite avec salpingectomie droite. Hematôme postopératoire enkyste. Guérison.
1 —— Observation Clinique,
Mme. H....…. 36 ans. No 168. 21.3.27. à rapprocher de l'observation XIII.
Antécédents — 1 accouchement normal en 1923. En 1926 une grossesse interstitielle rompue opérée à la clinique No 470 4.8.26.
Menstruation — Premières règles à 14 ans, irrégulières jusqu'à 20 ans, régulières ensuite, rythme 4 {isemaines, durée 3 à 4 jours, non douloureuses, peu abondantes. Dernières règles le 23 janvier. Avant dernières règles les 25 décembre.
Anamnèse —— Fin février elle vient comsulter à la policlinique car elle n’a pas eu ses règles, on lui dit qu'elle est enceinte. De temps à autre, depuis le début de mars a des douleurs lancinantes et de petites crampes dans la région inférieure droite de l’abdomen. Le 10 mars il apparaît de petites hémorragies accompagnant ces douleurs, la malade a remarqué qu'il y avait dans l'écoulement de petites peaux, elle avait l'impression qu'il ne s'agissait pas de ses règles. Jusqu'au 21 mêmes pertes sanguines, en montant dans un tramway elle ressent brusquement une forte douleur dans le ventre à droite principalement. Prise de vertige et se sentant faible elle tombe. La malade qui a déjà eu une rupture de grossesse interstitielle se fait transporter à l'hôpital en pensant qu'il s'agissait du même accident.
Examen — La femme nous représente le tableau type d’une hémorragie interne, ses téguments et ses muqueu ses sont d’une grande pâleur, elle est très faible, le poul est accéléré, presque incomptable.
L'abdomen très sensible possède une zône de matité au dessus de la symphyse.
L'examen gynécologique très douloureux nous révèle que les culs de sac vaginaux bombent, le fond de l’utérus n'est pas perceptible à cause de la douleur.
Le diagnostic est facilement posé, il faut intervenir immédiatement.
FT: Opération.
Laparotomie médiane. Excision de l’ancienne cicatrice. L'abdomen est passablement rempli de sang caillé mélangé à du sang frais. L’utérus attiré nous montre que la corne utérine est cyanosée et volumineuse, un orifice siège au niveau de l'insertion de la trompe sur l'utérus, celle-ci est normale dans toute son étendue. Le ligament rond est externe et le bord latéral de l'utérus n’est pas dévié. A gauche il y a plus d’ovaire ni de trompe.
Excision de la corne utérine droite, ablation de ‘la trompe seule. Suture de la paroi ES Ligature et péritonisation du moignon.
L'’utérus présente de nombreuses adhérences avec Île mésorsigmoide, le colon est rempli de gaz. (Comme les adhérences sont très solides, on les laisse pour ne pas prolonger l'intervention.
Fermeture en 4 plans.
Pendant l'opération on avait donné 700 centimètres cubes de sérum sous-mammaire.
Suites — Normales jusqu'au 5 avril, la malade a mal en ‘urinant, elle a 380 2 de température. A l'examen gynécologique on sent une tumeur médiane symétrique
large de la taille d’un gros poing faisant penser à un utérus gravide. Urines s. p.
Le 15 avril même examen, l'utérus semble avoir augmenté.
Le 25 avril on trouve une tumeur médiane se confondant avec l’utérus le tout est mobile à gauche, à droite fixé et non sensible, la taille a diminué par rapport aux autres examens, on croit qu'il s’agit d’un hématôme secondairement infecté.
Le 7 mai quitte le service guérie.
III. Examen de la pièce. D. III. b
Examen macroscopique — Il s’agit d’un portion d'un utérus avec la corne correspondante. La tumeur à la grosseur d’une petite noix, sa forme est oblongue, le grand axe étant dirigé en haut et en arrière, elle est un peu aplatie d'avant en arrière. A la partie supérieure régulièrement arrondie et un peu en avant existe une rupture qui admettrait un crayon et d'où émergent des filaments fibrineux. Sa partie inférieure est constituée par la tranche utérine. ;
La trompe s'insère latéralement par rapport à la tumeur, elle a une longueur de 7 centimètres environ, elle ne présente rien d’anormal; à son insertion sur la tumeur elle ast légèrement plus large.
Le ligament rond est situé à la base de la tumeur en avant et dans sa partie externe à 1 centimètre au dessous de l'insertion de la trompe.
I1 a une longueur de 3 centimètres environ.
Une coupe sagittale montre une cavité contenant l'oeuf: en bas la musculature est bien développée, dans la moitié supérieure elle l’est beaucoup moins, la paroi antérieure est plus épaisse que la postérieure. Le trajet de la trompe n’est pas percu sur la coupe.
Examer microscopique — En allant du centre à la périphérie du sac ovulaire on rencontre successivement: d’a-
bord des filaments de fibrine avec peu de globules rouges, puis ceux-ci deviennent plus nombreux, des globules blancs s'y ajoutent, ensuite des villosités apparaissent. Après cette couche villeuse et hémorragique on arrive à la couche musculaire, celle-ci est très irrégulière, festonnée par les villosités qui entrent à son intérieur. Elle contient de nombreux vaisseaux sanguins gorgés de sang. Entre les fibres il existe aussi des amas de globules rouges. On rencontre peu de travées cellulaires syncitiales, elles existent cependant. Aucune trace de réaction déciduale n'a été rencontrée. L'examen de toute la couche musculaire formant la paroi n'a pas plus que madroscopiquement permis de retrouver la trompe.
PIECE /D'NDte
Grossesse interstitielle gauche rupturée du 5° mois. Hystérectomie subtotale.
La pièce extirpée représente la plus grande partie d’un utérus enlevé par hystérectomie subtotale sans ses annexes.
De la forme d’un ovoîde allongé dont le plus grand axe, lorsque l’on place la pièce comme si elle était située dans l’abdomen, se dirige de bas en haut et de droite à gauche en faisant avec une ligne verticale fictive passant par son pôle inférieur un angle aigu de 30o environ. Cet axe peut avoir une longueur de 18 centimètres. Le plus petit axe, dirigé perpendiculairement au grand, mesure 11 centimètres. L'épaisseur de la préparation est de 10 centimètres. Son volume équivaut au volume de deux poings placés l’un à côté de l’autre.
Vue par sa face antérieure, elle a la forme d'un rectangle dont les deux plus petits côtés sont arrondis. Elle est lisse, elle représente dans ses trois quarts inférieurs la face antérieure de l'utérus, le quart supérieur est occupé par la tumeur. Aucun sillon net ne la sépare de cette
dernière. Les bords latéraux qui la limitent sont sensiblement parallèles, le bord supérieur est rectiligne et oblique de bas en haut et de droite à gauche faisant avec l'horizontale un angle de 600. Il représente le fond de l'utérus qui s’est rapproché de la verticale {signe de Simon Ruge). Son extrémité inférieure est le lieu d'insertion de la trompe et du ligament rond droits. La trompe est conservée sur une longueur de i centimètre et demi, elle n’est pas augmentée de volume, elle prolonge le bord supérieur de la pièce. Le ligament rond s'insère un peu plus en dedans mais à la même hauteur, soit 3 centimètres en direction verticale au-dessus du pôle inférieur. Le bord inférieur de cette face antérieure est moins rectiligne, il est aussi plus vertical que le bord supérieur. Il représente le bord gauche latéral de l'utérus incliné vers la gauche et allongé par suite du développement de la tumeur à son extrémité supérieure. Sur fout son trajet on reconnaît la tranche d'insertion du ligament large gauche. A sa partie supérieure devrait éxister la trompe mais elle a sans doute été arrachée par suite de l'énorme déchirure qui s'est produite lors de l'expulsion du foetus dans la cavité abdominale.
Le ligament rond est marqué par une tuméfaction linéaire dans la très légère dépression qui sépare la tumeur du reste de l’utérus. Cette tuméfaction se dirige de haut en bas et de droite à gauche. Son point initial se trouve au niveau de la partie médiane de la tumeur mais tout à fait en bas de telle sorte que la moitié de la tumeur se trouve en dehors de lui. Ce point est donc plus élevé que celui du côté opposé de 2 centimètres (asymétrie des annexes).
Vue par sa face postérieure elle présente presque le même aspect. Elle est également lisse dans toute son étendue. A sa partie supérieure on devine la tumeur ovulaire. Elle porte l'insertion des deux ligaments de l'ovaire. L'un le droit s’insère à 1 centimètre du bord su-
périeur et à 5 centimètres du pôle inférieur. L'autre, le gauche, est placé plus haut, 2 centimètres au dessus environ. Il est en outre beaucoup plus développé.
Le pôle inférieur de la tumeur semi-sphériqüe représente dans presque toute sa surface la tranche d’amputation au niveau du col de l'utérus, celle-ci se continue directement avec le bord inférieur à gauche, à droite, au contraire, elle se prolonge avec la tranche d'insertion du ligament large. Cette tranche musculaire porte en outre en son centre un orifice, celui de la cavité utérine dilaté pour un doigf. ZX
Le pôle supérieur représente une grande déchirure intéressant toute son étendue. Les bords de cette rupture sont des plus irréguliers, ils sont fermés de lambeaux de tissus placentaires. Cette irrégularité est encore augmentée par suite du séjour dans la formaline qui a rétracté les bords. L’épaisseur de la paroi atteint au niveau des parois antérieure et postérieure 1 centimètre, elle n’est que de 4 mm. au niveau des parois supérieures. Par cet orifice béant s’échappent des membranes foetales conservées dans toute leur étendue, mais rupturées au dehors, par là a été expulsé l'oeuf. La cavité foetale se reconstitue facilement, son volume est celui d'une grosse pomme. Ses membranes s’insèrent en dedans de l’orifice de rupture. Dans leur centre se trouve le cordon.
Une coupe frontale a été pratiquée dans la pièce, quel aspect nous offre-t-elle à considérer? La partie médiane de la coupe est occupée par une cavité allongée allant du pôle inférieur au pôle supérieur où elle ne communique pas cépendant avec la cavité foetale. Une paroi de quelques millimètres bien constituée l’en sépare. D'abord dirigée verticalement elle devient oblique de bas en haut et de droite à gauche, elle occupe l’axe de la pièce. Sa cavité mesure 1 centimètre de diamètre environ. Les parois fortement hypertrophiées ont une épaisseur de 4 à 5 centimètres.
PU
. La cavité de l'oeuf nettement séparée de la cavité utérine représente sur toute sa moitié inférieure, et c’est d’ailleurs tout ce qui reste après la rupture, l'insertion du placenta. Celui-ci a une épaisseur de 1 centimètre et demi. Le cordon qui s'échappe des membranes a une insertion vélamenteuse.
PIECE DOUNIA
Grossesse interstitielle gauche rupturée du 3° mois ayant évolué vers la trompe. Hystérectomie totale avec les annexes.
La pièce extripée représente tout l'utérus retiré par hystérectomie totale avec les deux annexes au complet. Sa forme est celle d’un ovoide allongé, dont le grand axe est dirigé de bas en haut et de droite à gauche, il mesure 15 centimètres, le petit axe lui est perpendiculaire et mesure 8 centimètres. L'épaisseur est de 6 centimètres. Son volume équivaut a celui d’un oeuf d'oie.
Elle représente l'utérus dilaté au niveau de sa corne gauche, laquelle porte une tumeur de la grosseur d’une petite pomme. L’implantation de cette tumeur située en plein muscle utérin a pour résultat de lui donner cette forme ovoîdale bien caractéristique de l'utérus des grossesses interstitielles. En effet le fond utérin est oblique de bas en haut et de droite à gauche, il fait avec une verticale un angle de 400 environ (signe de Simon Ruge) Les annexes du côté de la tumeur sont plus élevées que
celles du côté opposé, elles sont également plus distantes au niveau de leur point d'insertion. La trompe du côté non gravide, à droite par conséquent, s’insère à 3 centimètres au-dessus du pôle inférieur de la pièce, en direction verticale. La trompe du côté de la tumeur, au contraire, s’insère à 5 centimètres au-dessus de ce même pôle, sa longueur est aussi plus grande; de 7 centimètres à droite, elle passe à 9 à gauche, elle est également plus volumineuse, mais son point d'insertion sur la tumeur n’est pas augmenté de volume. Le ligament rond à droite prend naissance au même point que l'insertion de la trompe droite sur l'utérus; à gauche au contraire, du côté gravide, cette insertion est à 2 centimètres au-dessous de l'insertion de la trompe gauche et plus en dedans, de telle sorte que son lieu de naissance siège au niveau de la paroi antérieure de la tumeur dans sa partie inférieure mais au niveau de sa région médiane. Un plan sagittal passant par ce point diviserait la tumeur en deux portions égales. (Ce ligament est plus développé que celui du côté opposé. Le ligament de l'ovaire est lui aussi dérangé dans son insertion, tandis qu'à droite il nait à 1 centimètre du bord latéral droit de l'utérus, à gauche il
prend naissance à 2 centimètres du bord latéral opposé.
La face antérieure de la pièce est lisse, à la partie supérieure on devine la tumeur, celle-ci n’est séparée que par une très légère dépression du reste de l’utérus. En bas il existe encore le col utérin. La face postérieure a la méême configuration. La tumeur n'est pas mieux séparée de l'utérus, mais au niveau de la partie toute supérieure de cette face on remarque le lieu de la rupture. Celui-ci consiste en un orifice à bords déchiquetés et obstrués par du sang désséché. Son diamètre est de 1 centimètre.
Une coupe frontale faite dans cette pièce nous montre à la partie supérieure la tumeur gravide qui est régulière-
ment arrondie. Sa cavité est remplie par une masse compacte de sang désséché. On ne voit pas trace du foetus. La cavité utérine n’est pas intéressée par la coupe.
Dans ce cas l'évolution de la grossesse interstitielle s'est faite du côté de la cavité abdominale, comme c’est le cas de beaucoup le plus fréquent; mais en outre cette évolution s’est faite latéralement du côté de la trompe de sorte que le ligament rond qui classiqument se trouve du côté externe de la tumeur s’est trouvé reporté en dedans au niveau de la partie médiane.
A l'examen histologique d'une coupe faite dans la paroi supérieure de la tumeur on note les particularités suivantes: Au centre il existe une grande quantité de filaments fibrineux avec peu de globules blancs puis en se rapprochant de la périphérie des globules rouges augmentent, il apparaît également des villosités bien caractéristiques. Au fur et à mesure que l’on va vers l'extérieur elles deviennent de plus en plus nombreuses et plus allongées radiairement .En arrivant vers le muscle elles prennent contact avec lui et dissocient ses premières couches. Celuici a en effet une limite très irrégulière. Cette irrégularité est encore augmenté par la présence dans certaines places * <eulement de cellules à noyau clair et volumineux disposées en quelques couches et qui sont des cellules déciduales.
A l'intérieur de la paroi musculaire on rencontre très ñeu de travées syncitiales, par contre les vaisseaux sont très nombreux et entre les fibres il existe des amas fibrineux et globulaires les écartant les unes des autres.
NANTES
PIECE D I d/2
Grossesse extra-utérine interstitielle gauche du 3° mois \
à évolution vnrs la trompe enlevée par hystérectomie subtotale pour rupture de cette dernière.
La pièce représente la moitié supérieure d'un utérus portant au niveau de sa corne gauche une tumeur de Ia grosseur d’une noix verte avec ses deux annexes au complet.
La tumeur s’insère sur l'utérus par une base large en formant avec lui un léger sillon. Au niveau de sa paroi postérieure et à la partie supérieure de cette dernière il y a l’orifice de rupture qui est obstrué par du sang caillé, le diamètre de cet orifice atteint 8 mm. Les parois de la tumeur sont lisses, elles tranchent sur le reste des parois dr rines par leur couleur plus foncée.
L'implantation de’ cette tumeur a pour résultat de rendre oblique le fond de l'utérus (signe de Simon Ruge) et d'élever l'insertion des annexes de son côté. En effet la trompe du côté gravide c’est-à-dire la trompe gauche s’insère à 2 centimètres au moins au-dessus de celle du côté non gravide; de plus elle est un peu plus longue de 1 centimètre environ et plus volumineuse. Son insertion sur la tumeur ne se fait pas par une base large, elle semble méme être plus rétrécie à cet endroit. Le ligament rond a égaiement une insertion qui est modifiée au lieu de s’insérer immédiatement à côté du point d'implantation de la trompe sur l'utérus, comme celà existe à droite, il prend naissance à 2 centimètres au-dessous de l'insertion de la trompe gauche et à 1 centimètre en dedans. Par rapport à la tumeur le lieu de naissance du ligament rond se fait sur la paroi antérieure de celle-ci, mais sur sa moitié interne à
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la partie toute inférieure laissant ainsi la plus grande partie de la tumeur en dehors de lui. Il semble bien que son volume ait augmenté. Le ligament de l'ovaire est lui aussi plus interne par rapport au bord latéral que celui du côté opposé.
Une coupe frontale faite dans cette pièce nous offre à considérer la tumeur qui se limite régulièrement du reste du muscle utérin par une bande musculaire individualisée peu épaisse. Cette tumeur est remplie par du sang désséché. Au centre il existe une petite cavité. La coupe n'intéresse pas la cavité utérine, cependant dans la masse musculaire qui forme l'utérus, il existe de petites cavités kystiques au nombre de 4, cavités irrégulières et de petit volume.
Ici encore, comme dans le cas précédent, et peut-être d'une façon encore mieux marquée, l'évolution de la tumeur s’est faite du côté externe et plus particulièrement du côté de la trompe. Cette évolution dans cette direction a reporté en dedans le ligament de l'ovaire, qui aurait dû rester du côté externe. Ce cas et le cas précédent sont à rapprocher l’un de l’autre. Ce sont deux grossesses interstitielles, qui nous montrent que l'insertion du ligament rond dépend du siège-et de l’évolution de la grossesse.
L'examen histologique, ne nous a pas permis, de découvrir la trompe interstitielle, mais il nous a montré des modifications au niveau de la couche musculaire constituant les parois du sac ovulaire. C'est ainsi que l’on constate à l’intérieur du muscle entre les fibres des amas de cellules syncitiales avec leur noyau foncé et des amas sanguins. En outre, à la limite interne il existe des cellules déciduales, disposées en plusieurs couches et se distinguant des cellules syncitiales par leur protoplasme plus volumineux, par leur noyau plus clair. Cette réaction déciduale n'éxiste pas partout, on trouve de nombreux endroits où elle est to-
talement absente. Mais dans ces endroits à la place, il existe des villosités caractéristiques, qui intéressent les premières couches musculaires et qui semblent par leur croissance avoir détruit les cellules déciduales.
CONCLUSIONS
I — La grossesse interstitielle a une étiologie encore inconnue. Les quelques connaissances que l'on possède, et quelques-unes méritent de retenir notre attention, ne nous renseignent que peu sur la nidation de l'oeuf dans cette portion du canal tubaire.
II — La grossesse interstitielle intramurale est la seule qui soit jusqu'à présent démontrée d’une façon indiscutable. Nous ne repoussons pas absolument la grossesse intracanaliculaire mais les preuves pour admettre son existence nous manquent.
III — L'insertion externe du ligament par rapport à la tumeur gravide, l’asymétrie des annexes sont des signes qui ne sont pas pathognomoniques. Ces deux symptômes dépendent de l’âge de la grossesse, du lieu d’implantation de l'oeuf et de son évolution ultérieure.
IV — Le diagnostic clinique n’est jamais fait d'une facon sûre.
V — Avant le quatrième mois, et si l’état de la malade. le permet, l'opération doit être aussi conservatrice que possible et consister én l’excision de la corne gravide avec ablation de la trompe du même côté, avec su ture de la tranche utérine. Si la grossesse est plus avancée que quatre mois ou si l'état de la patiente demande une intervention rapide l’hystérectomie subtotale sera la meilleure opération.
BIBLIOGRAPHIE
Albertin et Desgouttes — De la grossesse tubaire, formes AP et cliniques. (Lyon chirurgical 1909 p.
Albertin et Desgouttes — De la grossesse tubaire. (Lyon chirurgical 1908 — 1909 T. I.).
Ani — Sur un cas de grossesse tubaire. (Bull. Soc. d'Obst. et Gyn. 1910).
Aschoff — Untersuchungen über. die tubare Eieinbettung. (Arch. f. Gynäkol. Bd. 60 — 1900).
Audebert et Dambrin -— Deux cas de grossesse angujaire. (Bull. Soc. d’Obst. et de Gyn. 1923 p. 618).
Anderodias de Bougaud et Roche — Récidive de grossesse tubaire. (Journ. méd. Bordeaux 1913 T. 43).
Baart de la Faille __ Ein Fall von interstitieller Gravidität. (Monatschr. f. Geburtskunde. Bd. XXXI. 1858).
Baculsen —— Etude statistique sur la grossesse extra-utérine. (Rev. de Chir. 1912 T. 43).
Badino — Ricerche istologiche sulla porzione interstiziale di trompe fallopiane normali. (Instit. ostetr. ginecol. univ. Siens. Ann. di ostertr. e. ginecol. Jg. 45. 1923).
Bandi — Die Krankheïten der Tuben, etc. (Billroth und Lücke deutsche Chir. Lf. IIX. Stuttgart 1886).
Bar — Note sur la greffe de l’oeuf dans une corne utérine. (Soc. d’Obst. de Paris. 1909. Bull. 68).
Bar — Sur une forme irrégulière de l'utérus pouvant devenir une cause d'erreur dans le diagnostic de la grossesse extra-utérine au début. (Soc. d'Obst. de Paris. 1900).
Bar — Insertion de l'oeuf dans une corne utérine et ovarienne. Soc. d'Obst. de Paris, 1903. Bull. 444).
Bar et Bufnoir — (L'Obstétrique. 1900).
Bar et Mercier —— (L'Obstétrique. 1898).
Bar et Mercier — Rupture spontanée d'une corne utérine à la fin de la grossesse. (Bull. de la Soc. d'Obst. de Paris 1898).
Bayer — Morphologie der Gebärmutter. (Freund, Gynäkologische Klinik. 1885).
Beau —— La grossesse tubaire. {Thèse. Paris 1918 -— 1919).
Beckmann — Beitrag zur Graviditas interstitialis. (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 38. 1878).
Bile — Contributo clinico ed anatomo-pathologico allo studio della gravidanza intertiziale. (Rass. d’ostetr. e. ginecol. Sg. 32 Nr 1/3 S. 49-57 u. Nr. 4/6 S. 107—116 1923).
Boissart et Coudert — Grossesse tubaire double. Rupture des deux poches. (Soc. Obst. 1900).
Bonnaire et Brac -— À propos d’un cas de grossesse interstitielle. (Bull. de la Soc. d’Obst. de Paris. 1910).
Bosse — Ueber interstitielle Gravidität. (Zeitschr. f. Geb.
_ ‘ u. Gynäkol. Bd. 52. 1904).
Bouchet -_ La grossesse extra-utérine récidive. (Thèse. Lyon 1913).
Bouilly — Notes sur la grossesse extra-utérine tirées de 50 observations. (La Gynécologie. 1898).
Bovin — Grossesse extra-utérine prise pour une grossesse intra-utérine. (Soc. d'Obst. et de Gyn. de Stockholm. 1908). .
Boxer — Beiderseitige interstitielle Gravidität. (Zentralbl. f. Gynäkol. 1908).
Bozalgette -_ Des grossesses tubaires méconnues. (Thèse. Lyon 1905).
Breschet — Répertoire d'anatomie et de physiologie pathogique. (Méd. Transaction. vol. XIII. p. 33).
Brindeau — Un cas de grossesse interstitielle. (L'Obstétr1que p. 436. 1910).
Brindeau —— Un cas de grossesse interstitielle. (L’Obstétrique p. 370. 1910).
Brunswig le Bihan Chir. 1910).
Bubendorf _— Grossesse interstitielle. (Thèse. Nancy 1881).
XIIIe Congrès de l’Assoc. Franç. de
Burel — Récidive des grossesses extra-utérines. Etude sur 190 observations. (Thèse. Paris. 1915-1916).
Burty — Grossesse extra-utérine rompue à droite non rompue à gauche. (Paris Chirurgical T. 2. 1910).
Carus — De Graviditat e tubo uterina. (Dissert. Inaug. medica Lipsiae et Neue Zeitschr. f. Geburtsh. T. VIII. Ninoniae). |
Cassaing — La grossesse extra-utérine dans la pratique journalière. (Thèse. Paris. 1907).
Cazalis —— Dix cas de grossesse He Ur opérés. (Gaz. méd. Paris. 1912).
Cazalis — Vingt-huit observations de grossesse utérine. (Thèse. Paris. 1919—1920).
Chaput et Marchak -_ Grossesse tubaire à terme avec conservation de l'enfant pendant 3 ans dans le ventre de la malade. (Sos. d’Anat. 1913).
Couvelaire — Etude anatomique des grossesses tubaires en évolution. (Thèse. Paris. 1911).
Couvelaire et Mouchotte -_ Grossesse tubaire faisant corps avec la corne utérine. (Ann. Gynéc. Obst. 1910).
Curtius — (Bulletin of the Johns Hopkins Host. 1918).
De Lee -— The Practical Medicine Series V. VII. Chicago.
Delagenière —— De la grossesse tubo-utérine ou interstitielle. (Archiv. provinc. chir. 1902).
Delcamp —— Grossesse ectopique avec enfant vivant. (Thèse Paris. 1918). :
Derselbe —— Diskussion zur Placenta praevia. (Verhandi. d.
Deutsch. Gesellsch. f. Gynäkol. 1897),
Descarpenteries — Deux cas de grossesse ulérine; une grossesse tubo-interstitielle, avortement. (Echo Méd. du Nord No 14. 1909).
Durante — De la trompe gravide dans un cas de grossesse tubaire pseudo-diverticulaire. (La Gynécologie. 1911).
Eiermann —— (Monatssch. f. Geburtsh. T. V. p. 37).
Farrar —An analysis of 309 casas of ectopic gestation in the Woman’s Hospital in the State of New-York. (The Amer. Journ. of Obst. 1919).
Feso — (Crossesse extra-utérine récidive. (Thèse. Paris. 1911). <
Filhoudaud _— De la grossesse extra-utérine récidive. (Thèse Paris. 1906/07).
Finsterer — (Zeitsch. f. Heilk. Bd. XXVII. Supplément holft).
Fitz — (Amer. Journ. of médic. Scienc. Vol XIIX. Philadelphie 1877).
Franque — Salpingitis nodosa isthmica und Adenomyoma tubae. (Zeitschr. f. Gynäkol. Bd. 42. 1900).
Folet — Grossesse extra-utérine probablement tubaire. (Ann. Gynéc. 1896).
Franque et Garkisch — Beiträge zur ektopischen Schwangerschaîft (Zeitschr. f. Heiïlk. Bd. 26. 1905).
Garaud — Symptômes et traitement de la grossesse extrautérine. (Thèse Montpellier. 1909).
Gebhardt -_ Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane 1899.
Gilles — Grossesse interstitielle. (Bull. Soc. d'Obst. 1923).
Glaesmer _— Die interstitielle Tubargravidität. (Arch. f. Gynäkol. Bd. 93. 1911).
Gottschalk — (Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gynäkol. Bd. 7. 1897).
Gresset et Thouvenin — Rupture de la grossess interstitielle. (Soc. Anat. 1921).
Greyfie de Bellecombe — Etude de la BTOPReREe tubaire interstitielle. (Thèse. Paris. 1911)).
Guillemin — Grossesse interstitielle rompue. (Bull. Soc. d'Obst. et Gynéc. 1924).
Grosser —— Vergleichende Anatomie und Entwickelungsgeschichte der Eihäute und der Placenta. (Wien u. Leipzig. Wilhelm Braumüller. 1909).
Harbaut — Contribution à l'étude de la grossesse extra- utérine. (Thèse. Paris. 1910).
Hardouin — Grossesse extra-utérine. (Soc. Anat. 1914).
Hecker — Beiträge zur Lehre von der Schwangerschaîft ausserhalb der Gebärmutter. (Hohle. 1859).
Heckes — A case of interstitial. guérison. (Brit. m. J. 1922).
Hellmuth — Beitrag zur interstitiellen Gravidität. (Allgem. Krankenh. Hamburg. Barmbech Klin. Wochenschr.).
Hemotin et Hertzog — Anomalies du canal dé Muller comte de grossesses ectopiques. (Rev. de Gynéc.
Hensius — Ueber die Beziehungen zwischen kindlichen und mütterlichen Elementen bei ektopischer Gravidität und ihr Verhalten nach dem Fruchttode. (Monatsch. f Geburtsh. u. Gyn. Bd. XX. 1904).
Herff —_ (Arch. f. Gynäkol. Bd. 36 Heft 2).
Hermstein et Neustadt _— Ueber den intramuralen Tubenteil. (Privatklin. Prof. Dr. Fraenkel. Breslau. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 88. 1924 .
Heyn — Ein Fall von ausgetragener rupturierter interstitieller Schwangerschaft unter dem Bild einer uteroabdominalen Gravidität (Monatschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 67. 1924).
Hoehne — Die Aetiologie der Graviditas extrauterina. - (Arc .f. Gynäkol. Bd. 107. 1917).
Hofmeier — Ueber Placenta praevia. (Verhandl. d.
Deutsch. Gesellsch. f. Gynäkol. Bd. 7. 1897). Holst — Ein Fall von interstitieller Gravidität geheilt . durch Operation. (Münchener med. Wochenschr. 1903).
Job et Hamant — Un cas de grossesse interstitielle. (Bull. Soc. Obst. et Gynéc. 1923).
Jayle et Halperine _— Grossesse tubaire et canaux borgnes diverticulaires de la trompe. (Rev. de Méd. 1922). Krômer — Untersuchungen über die tubare Eieinbettung.
Arch. f. Gynäkol. Bd. 68 1903).
Kohimann — Transmigration externe, la trompe et l’ovaire du côté malade avaient été extirpés 16 mois auparavant. (New-Orléans med. and surg. Jour 1916).
Kussmaul — Von dem Mangel der Verkümmerung und Verdoppelung der Gebärmutter. (Würzburg. 1859). Lahm — Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der Franenkrankheïiten. (Dresden und Leipzig. Theodor
Steinkopff. 1923).
Lebedeff — Ein Fall von interstitieller Schwangerschafît. (Gynäkol. Abt. I. Krankenh. Lenin Saratow. Zentral. f. Jg. 49. 1925)).
AD
Lecène —— À propos du diagnostic histologique différentiel de la dysménorrhée membraneuse et de la grossesse ectopique. (Bull. de la Soc. d’Obst. et Péd. 1910).
Lehmann — Ueber tubo-utérine Gravität nebst Bemerkungen zur Anuatomie der Tube. (Arch. f. Gynäkol. Bd. 89. 1909).
Lesse —— Grossesse tubaire et interstitielle. (Centralbl. f.
Gynäkol. 1905—1918).
Legène —— Deux cas rares de grossesse ectiopique. (Ann. Gynéc. et Obst. 1919).
Léopold —— Zur Lehre von Graviditas interstitialis. (Arch. f. Gynäkol. Bd. XIII. 1878).
Léopold —Beiträge zur Graviditas extra-uterina (Arch. f. Gynäkol. Bd. LVIII. 1899).
Lequeux -— Un cas de grossesse interstitielle rompue. (Bull. d’Obst. et de Gynéc. Paris 1911).
Martius — Interstitielle Gravidität. (18. Vers. d. dtsch. Ges. f. Gynäkol. Heidelberg V 1923. Arch. f. Gynäkol. Bd. 120. 1923).
Maska -- Verdacht einer Fruchtabtreibung mit dadurch bedingtem Tod. Extra-uterine Schwangerschaîft mit Beseitigung des Fruchtsackes. (Wien. Med. Wochenschr. No. 42. 1885).
Mauriceau — Traité des maladies des femmes grosses. (T. IR UR
Mayer — Déscription d’une grossesse interstitielle. (Bonn. 1825).
Menge — Bildungsfehler der weiblichen Genitalien. (Veit’s Handbuch der Gynäkologie. Bd. 4. 1910).
Mercier —— Les ruptures spontanées de l'utérus gravide dans leurs rapports avec la grossesse interstitielle. (Thèse. Paris, 1898).
Meyer — Ueber Drüsen, Zysten und Adenome im Myometrium bei Erwachsenen. (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 42, 43, 44).
Meyer — Zur Frage der Urnierengenese von Adenomyomen. (Zentralbl. für Gynäkol. 1923).
Micholitsch — Zur Aetiologie der lubenschwangerschaft. (Zeitschr. f. Gynäkol. 1903).
Mondini Te Déscription anatomique de grossesse extra-utérine interstitielle. (Ass. Soc. Inst. Bononiensis)
Mondini — Déscription anatomique de gravidité interstitielle (Académ.. Scienc. Institut Bononiensis. T. VIII. Ninoniae).
Mothe — De la grossesse angulaire, siège et diagnostic. (Thèse. Toulouse. 1909).
Mulier — Accidents cataclysmiques de rupture de grossesse tubaire. (Lyon. Chir. 1909).
Munro — Kerr — Grossesse angulaire simulant une grossesse extra-utérine. (Obstétrical transaction of the Edimbourg Society. Session 1907—1908. V. XXXIII).
Opocher —— Gravidenza extra-uterine tubarica intersizziale con interizione Del feto. (Polia Ginecollogia. fase. III. V. I. 1908).
Qui — Sur un cas de grossesse tubaire. (Bull. de la Soc. d'Obst. Gyn. et Pediatr. 1910).
Patellani — Grossesse tubaire bilatérale. (Ann. d'Obst. et Gynéc. 1893).
Pfannengstiel -- (In v. Winkel'se Handb. d. Geburtsh. I. 1903).
Pierson — Etude des grossesses tubaires. (Thèse. Paris. 4912).
Pilatte et Vignes — Formes anatomiques et cliniques de la grossesse tubaire. (Gaz. des Hôpitaux. 1914).
Piscacek -— Ueber Ausladungen unbeschriebener Gebärmutteralschnitte. (Vienne 1899 et Idem 1901).
Popel — Ein Fall von Gravidität tubo-uterna. (Monatsschr. f. Geburiskunde Bd. XXXI. 1868).
Pregenbeck — Recueil des travaux anatomo-pathologiques du laboratoire Baerhaam. (Leyden 1899).
Proust — De l'intervention opératoire dans les grossesses tubaires. (Gaz. des Hôpitaux. 1914).
Psaltoff --— Grossesse extra-utérine bilatérale. (Ann Gynéc. et Obst. 1903).
Raschkes — Beiträge zur Frage von der Graviditas interstitialis propria. (Monatschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. XVII. 1903).
Ravenstein —— Ueber die Aetiologie der Tubarruptur. (Monatschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 44, 1916).
Recklinhausen -— Die Adenomyome und Zystadenome der Uterus- und Tubenwandung. (Berlin. 1896).
Rochard et Demelin — (Soc. d’Obst. Bull. p. 226. 1903).
Rouanet -- Contribution à l'étude de la grossesse ectopi que diverticulo-tubaire. (1924-1925).
Rosenthal — Ein Fall von intramuraler Schwangerschaft. (Central. f. Gynäk. No. 11. 1896).
Ruge —— (Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gynäkol. Bd. 7. 1897).
Rübsamen — Zwei Fälle von interstitieller Gravidität. (Zentralbl. f. Gynäk. 1920).
Schatz —— (Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gynäkol. Bd. 7. 1897).
Schiffmann — Ueber Spontanheilung junger Tubergravitäten. Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der interstitiellen Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gynäk. 1920).
Schmisit - Das Verhalten der interstitiellen Tubenabschnittes, insbesondere des uterinen Tubenostiums in der Schwangerschaft. (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 86
RUN E Ke VA |
Schmidt — (Wien beobachd. Kk. k. med. chir. Akademie 1801).
Schmidt -- Anatomische Untersuchungen über das untere Uterinsegment. (Zeischr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 85. 1922).
Schmitt — Ueber Graviditas interstitialis. Ein Beitrag zur Kenntnis ihrer Aetiologie. (Würzburg Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 89. 1985).
Schünholz — Anatomische Untersuchungen zur Ursache der ‘Tubenschwangerschaft. (Arch. f. Gynäkol. Bd. 120. 1923). À
Schultze — (Würzburger med. Zeitschr. 1863 und Congr. Gyn. Halle 1888). |
Simon —— Etude sur la grossesse interstitielle. (Thèse Strasbourg. 1862).
Simon — Die Graviditat tubo-uterina sive interstitiale. (Inaug. Dissert. Berlin. 1885).
Stone — (American Journal Obstetries. 1917).
Traverson Etude des grossesses extra-utérines à terme avec enfant vivant. (Thèse. Paris. 1916-1917).
Treub _— Grossesse interstitielle et tubo-utérine droite. (Bull. Soc. Obst. 1894).
Troupin — Interstitial pregnacy with report of a case. (Boston med. a surg. journal Bd. 193. 1925).
Tuffier — Grossesse tubo- interstitielle rompue. (Soc. de Chir. 1908).
Ulesko-Stroganowa — Die anatomischen Veränderungen
des Eibettes bei der extra-uterinen, interstitiellen Schwangerschaft. (Monatschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 15. 1902).
Valle _— Sopra un caso di gravidanzo interstiziale. (Istit. Ostetr. Ginecol. Unir. Parma. Ann. di Ostetr. e ginecol. Jg. 45 1923).
Vaudescal — Contribution à l'étude de la grossesse interstitielle. (Thèse. Paris. 1919).
Vickers -— 8 mois — enfant vivant quelques heures — hysterectomie. (Lancet 1916.
Vineberg — A case of interstitial ectopic gestation with unusual symptoms (Americ. journ. of Obstetr. a gynecol. V. 7. 1924).
Violet — Guérison complète des grossesses extra- utérines traitées par la marsupialisation de Rept. (Thèse. Toulouse. 1910). -
Waegeli _ Grossesse interstitielle. (Rev. de Gynéc. 1914— 1915).
Un Ueber die interstitielle Tubargravidität auf Grund von drei selbst beobachteten Fällen. (Archiv f. Gynäkol. 1906).
Waldeyer — Das Becken. (Bonn 1899).
Weishaupt — Eiinsertion und Placenta praevia. (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. 81 1919).
Werner — Ueber Gravidität in der verschlossenen Hälfte eines uterus bilocularis. (Hegar’s Beiträge zur Geburtsh. u. Gyn. Bd. 9. 1905).
Werth — (In Winkel’s Handbuch der Geburtshülfe. Bd. I).
Werth — Die extra-uterine Schwangerschaît.
OM
Willette — Un cas de grossesse tubo-interstitielle. (La Gynécologie 1920).
Wynne — Deux cas de grossesse interstitielle, fréquence par rapport à la gestation tubaire. (Surgery Gynéc. and Obst, 1918).
Zahn — Die interstitielle Gravidität. (In Diss. Berlin. 1914).
Zuntz. Interstitielle Gravidität. (Ges. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Berlin Sitzg. v. 28. IV. 1922).
Introduction
Il. — Première Partie.
1) Etiologie.
2) Classification.
a) Classification proposées.
b) Critique des variétés proposées. 3) Anatomie pathologique.
a) Anatomie de la trompe interstitielle normale b) Anatomie macroscopique.
c) Anatomie microscopique.
d) Diagnostic anatomique.
Symptomatoiogie.
a) Généralités.
b) Symptômes avant la rupture.
c) Symptômes après la rupture.
d) Autres éventualités.
5) Diagnostic.
a) Avant la rupture.
b) Après la rupture.
6) Pronostic.
7) Traitement.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41541908_0013. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		La Grossesse Interstitielle: Etude Synthétique Suivie De 18 Observations Et De 3 Pièces

		FACULTÉ DE MÉDECINE DE STRASBOURG

		SERMENT D'HIPPOCRATE

		A MES MAITRES DE LA FACULTE DE MÉDECINE DE STRASBOURG

		INTRODUCTION

		PREMIERE PARTIE

		L THEORIE DES ANOMALIES DE FORMATION DE LA TROMPE INTERSTITIELLE

		IL THEORIE INFLAMMATOIRE

		I. THÉORIE DE L'OBSTRUCTION MÉCANIQUE DE LA TROMPE

		IV. THEORIE DE LA SALPINGITE ISTHMIQUE NODULAIRE

		LL FN

		IL CLASSIFICATION

		ME 0 + AE

		I. CRITIQUE DES VARIÉTÉS DE GROSSESSE INTERSTITIELLES PROPOSÉES

		LEO

		IL ANATOMIE PATHOLOGIQUE

		ANATOMIE DE LA TROMPE INTERSTITIELLE NORMALE

		NO PES

		IH. ANATOMIE MACROSCOPIQUE

		DR + UE

		CU AR UC

		A): CR IL ANATOMIE MICROSCOPIQUE

		DONS LUE

		PEN

		AA EST

		IV, DIAGNOSTIC ANATOMIQUE

		IV. SYMPTOMATOLOGIE

		RE ER

		V. DIAGNOSTIC

		IV. PRONOSTIC

		VIL TRAITEMENT

		Observation clinique

		Opération

		Examen de la pièce opératoire

		Observation clinique

		III. Examen de la pièce opératoire. D, II. b

		UN MS

		Observation Clinique

		Observation Clinique

		SEAT ER

		Observation Clinique

		OBSERVATION VI

		TA "NU

		III. — Examen de la pièce. D. III. b

		OBSERVATION VII

		III. — Examen de la Pièce —— D. IIT. b

		OBSERVATION VII

		RODES

		OBSERVATION IX

		Observation Glinique

		QUE

		Examen de la pièce

		OBSERVATION X

		Opération

		OBSERVATION XI

		LES OO SE

		OBSERVATION XII

		OBSERVATION XIII

		OBSERVATION XIV

		Examen anatomo-pathologique

		Observation Clinique

		III. Examen anatomo-pathologique

		OBSERVATION XVI

		OBSERVATION XVII

		III. Examen anatomo-pathologique

		OBSERVATION XVII

		III. Examen de la pièce. D. III. b

		PIECE DOUNIA

		NANTES

		CONCLUSIONS

		BIBLIOGRAPHIE

		AD

		Introduction

		Sources et licence





