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INTRODUCTION
Notre maître, M. le Professeur Brindeau, que nous prions ici d'accepter toute notre respectueuse reconnaissance pour les conseils et les directives qu'il nous a donnés lors de la rédaction de cet ouvrage, s’est depuis fort longtemps intéressé à ce sujet, qu'il a très longuement traité dans ses cours et dans ses publications, à plusieurs reprises.
Nous nous sommes beaucoup inspiré de tout ce qui avait été dit dans ces différents travaux où tous les points intéressants de la question ont parfaitement été mis en lumière. Ce travail nous a fourni l’occasion de publier 25 observations inédites de rétention de fœtus mort, ainsi que 9 observations de fœtus vivants de grossesse ectopique, pour permettre d'établir un parallèle entre la grossesse ectopique vivante et la rétention d'un fœtus mort ectopique de même terme.
Ces observations proviennent soit du Service de M. le Pr Brindeau, à la Clinique Tarnier, soit du Service de M. le P: Brindeau, à l'Hôpital de la Pitié.
La plus grande partie des interventions pratiquées dans ces 34 cas de grossesses ectopiques l’ontété par M. le P' Brindeau.
Nous avons également,sur les indications de notre Maître, décrit les ectopions (et plus particulièrement les lithopédions) qui nous ont semblé les plus démonstratifs, tels que Von peut les voir au Musée de la Clinique Tarnier.
MDI
Nous retranscrivons en annexe 4 observations de rétention de fœtus mort déjà citées par le Pr Brindeau dans son cours du jeudi soir, en l’année 1926.
Nous avons également minutieusement étudié un rapport du D' Stamm de Mayence, sur un cas de grossesse extrautérine avec rétention de fœtus mort, et l'observation déjà ancienne, mais fort complète et très détaillée,de MM. Demelin et Bouchacourt.
D'autre part, nous avons établi et dégagé des statistiques diverses et nombreuses sur la fréquence des grossesses extra-utérines, et les pourcentages respectifs de ses différentes variétés à la Clinique Tarnier.
Nous avons également cité, entre autres, les statistiques très intéressantes publiées sur le même sujet par le Docteur Stamm déjà cité.
Il est certain,cependant, que, dans les maternités, les statistiques sont faussées aux dépens des grossesses extrautérines jeunes, comme les statistiques sont faussées aux dépens des grossesses ectopiques avancées dans les services de chirurgie. Les premières, en effet, sont plus souvent vues par le chirurgien, les secondes ressortent plutôt du domaine de l’accoucheur.
Au risque de paraître vouloir traiter de la grossesse extra-
utérine en général dans le début de cette thèse, nous avons
préféré cependant décrire assez minutieusement son anatomie pathologique, évolutive si l'on peut dire, afin que le développement de la grossesse extra-utérine vivante fasse mieux comprendre la complexité anatomo- pathologique de la rétention du fœtus mort constituée.
L'étude des lésions successives de la grossesse ectopique, de sa topographie, de l'apparition de ses adhérences et de ses rapports nouveaux lors de son développement progressif avec l’anatomie normale du petit bassin et de l'abdomen, nous a conduit à prendre cette grossesse très jeune (à partir du terme possible de deux mois) et à la suivre le plus attentivement dans son développement.
D'ailleurs, la rétention du fœtus mort, comme on en peut juger par la lecture de nos observations, peut se rencontrer à tous les termes de la grossesse ectopique, puisque nos observations sont échelonnées du terme de deux mois au
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terme de neuf mois. D'où la nécessité d'étudier l'anatomie pathologique de la grossesse ectopique à ses différents âges.
Quoi qu'il en soit, l'anatomie pathologique très complète peut seule permettre de faire comprendre le mode d'intervention de choix dans la rétention du fœtus mort, les indications opératoires à ses différents stades, l’époque la plus propice à l'intervention.
Quant à la décision à prendre sur la meilleure technique opératoire à adopter, il nous semble que la comparaison des statistiques respectives des différentes méthodes opératoires et de leurs résultats éloignés, sera le procédé le plus scientifique de discrimination.
Maïs il faut cependant, dans chaque cas d’espèce, tenir compte du facteur personnel, du tempérament plus ou moins chirurgical de l’accoucheur, et surtout du milieu plus ou moins favorable aux interventions chirurgicales. Chaque cas particulier aura évidemment, dans ces conditions, une solution propre qui peut ne pas être absolument la meilleure, mais qui, relativement aux circonstances de ce cas particulier, sera la moins mauvaise.
Nous terminerons enfin cet ouvrage par une longue bibliographie de cette question.
Il a paru sur ce sujet de très nombreuses publications de toute espèce : livres, brochures, thèses, articles de revues, rapports, comptes rendus, observations, dans toutes les parties du monde.
Nous nous sommes eflorcé de répertorier cette bibliographie de façon aussi complète que possible, tant en ce qui concerne les auteurs français que les auteurs étrangers. Qu'on nous pardonne si nous n'avons pas pu tout citer ; il nous a semblé néanmoins utile de constituer, sur cette intéressante question, un dossier bibliographique important, permettant au chercheur de retrouver, sur la question qui nous intéresse, les informations importantes parues jusqu’à
ce jour.
DÉFINITION
On entend par rétention du fœtus mort, dans la grossesse extra-utérine, tous les cas de grossesse ectopique où le fœtus meurt, prêt du terme ou avant terme et demeure dans l’organisme maternel, ne pouvant évidemment pas trouver physiologiquement issue par les voies naturelles.
Cette question tire son intérêt de plusieurs points :
a) En pratique : le diagnostic surtout dans les grossesses ectopiques à terme n’est que très rarement fait ;
b) Quant au traitement : il a été très discuté. En effet certains estiment devoir attendre le terme (pour extraire un enfant vivant) ; d’autres (considérant les malformations fréquentes du fœtus) préfèrent ne pas risquer la vie de la mère et sont d'avis d’altendre la mort du fœtus, après laquelle ils interviennent. |
Cependant, dans les premiers mois de la grossesse extrautérine, tous les auteurs sont d'accord pour intervenir sans temporiser. Ce sont, d’ailleurs, surtout les chirurgiens qui voient ces cas.
Dans la rétention du fœtus mort, par crainte des accidents toujours possibles d’hémorragie et surtout d'infection, les anciennes méthodes d’expectative et de non intervention ne sont plus de mise, surtout depuis l’ère de l’asepsie pasteurienne.
L. Tait pratiqua un des premiers la laparatomie moderne
Le traitement et la symptomatologie furent étudiés par Barnes, Bland Sutton, Kelly, Martin, Worth, Muret, Pinard, Bouilly, Terrier, Segond, Pozzi.
Les recherches anatomopathologiques furent faites par Parry, Maygrier, Léopold, Veit, Lecène, Pilliet, Webster, Baudler et Couvelaire.
La rétention prolongée du fœtus mort est connue depuis longtemps.Son étiologie et sa localisation extra-utérine sont de connaissance récente,
De nombreux cas sont cités dans la thèse de notre collègue, le D'R. Palliez, moniteur de la Clinique Tarnier, et dans la remarquable étude bibliographique de MM. les Pr Demelin et Bouchacourt.
Nous prions ceux que la question intéresse de s’y reporter pour plus amples détails.
Chez les Romains, Mathias Cornax relate une rétention de fœtus mort pendant quatre ans.
Un point commun chez tous les auteurs que nous allons citer, c’est leur insistance à parler d’une couche plâtreuse qui incruste le fœtus. :
En 1552, Jean d’Alibour, médecin de Henri IV, parle d’un fœtus retenu quarante ans.
1582, — Ambroise Paré parle d’un enfant pétrifié (dans le chapitre des monstres) porté vingt-huit ans.
1590. — Lithopædion de Jean Riolan.
1611. — Expulsion par l’ombilic d’un fœtus mort retenu vingt-cinq mois et demi (Marchandet, chirurgien de Salius). 1640. — Lithopædion rapporté par Jean Riolan. 1661. — Enfant de Pont-à-Mousson resté trente ans dans le corps de sa mère (Laurent Strauss).
“1661. — Enfant de Dôle porté pendant seize ans par sa mère.
1661. — Arnold Seuguard parle d’un lithopædion retenu quinze ans.
1665. — Soc. Roy. Britannique : fœtus porté dix-huit ans;
éliminé par un abcès, la femme accouche normalement dans
l'intervalle.
1672. — Bouchard : fœtus porté seize ans.
1672, — Oldenbourg : os de fœtus expulsés par l'anus. 1672. — Description de la vésicule de De Graaf.
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1682. = Reivallier : fœtus expulsé par la vuülve èt par une fistulé ombilicale.
1696. — Duchesne: fœtus resté quelques années dans le véntré et sorti par une plaie du bas-ventre.
1696: — Heinrich Vorwaltner :fœtus exiräit par morceaux par l’ombilic.
i500. — Transuction philosophique: fœtus rendu par l'anus.
(Morleyÿ) : fœtus resté vingt-six .ans dans l'abdomen.
(Bayle), etc..…., etc...
1910. == Dañiel Nebel de Marbourg : squelette resté trois ans dans le ventre maternel.
17914. — Jean-Jacques Rau: nécropsie :fœtus dans la trompe depuis six ans.
1719. — Bompard : fœtus retenu quinze ans.
1991. — Sébastien Meili de Venise: fœtus sorti du bout de quelques années par abcès.
1929. — Leinzell : lithopædion de quarante-six ans.
19534. — Hotüston : fœtus porté cirij äns ét demi.
1935. — Blok, de Brême : fœtus porté onze ans.
1539. — Bromfield : fœtus porté neuf ans.
1745. — Marshal : fœtus porté treize ans.
1945. — Mouséyÿ : fœtus porté tréize añs.
1948. — Baron, de Lüçon : fœtus porté trente ét un ans.
1958. — Collin : enfañt porté quatre ais.
1961. — Delavérgue, de Poitiérs : fœtus porté vingt fieuf mois, äbcès ombilical.
1767. — Lithopædion de Heidelberg porté ciiquänte-qüatre ans.
1795. — Walter de Beïlin : lithopoedion dé vitigt:déux anis.
1784. — Percival : ectopion expulsé après vingt-deux as, par lé réctuin.
1985. — Varnier et Mangin : fœtus porté trente-tfois añs.
1802. — Johann Georg de Wéinbardt : rétention de seize ans.
1805. — Josephi : ectopion de quinze ans, trouvé dans la vessie.
1805. + Cadwell : rétention de vingt-six ang,
1807.— Drivel; de Dresde : rétention de sept ans.
1810.— Deumaun : ectopion de trente-deux ans.
1810. — Mascagni : rétention de quatorze ans,
1814: — Richard Brown Cherton, de Gloucester : rétention de cinquante-deux ans (Londres,1790).
1815. — Hassinger : rétention de sept mois et demi.
1819. — Seiler de Dresde : lithopoedion de quarante-six ans.
1820. — De Bruns : lithopoedion de cinquante ans.
1821. — Caméry, de Bonisch : lithopoedion de sept ans.
1825. — Cruveilhier : lithopoedion de quarante-deux ans.
1828. — Lee Heiskell, de Virginie : rétention de quarante ans...
1829. — Wilmans : rétention de quinze ans (avec 4 accouchements dans l'intervalle).
1832. — Stoltz de Strasbourg : rétention de deux ans.
1835. — Cohen : fœtus retenu huit ans, sorti par l'anus.
1836. — Dantzig : lithopoedion de vingt-neuf ans.
1840. — Pachur : rétention de huit ans.
1841. — Amussat : rétention de septans.
1843. — Tichÿ : rétention de six ans.
| 1843. — Loscher : rétention dé onzé añis,
1843. — Dartigues : rétention de six ans.
1845. — Velpéau : rétention de deux ans.
1846. — Yardley : rétention de quinze ans.
1846. — Cradôck : réténtion de vingt-deux ans.
1849. — Héÿerdahl : réteñtion dé trois ans, issu par le rectum.
1847. — Lespäghol : fœtus à terme retenu dix-neuf ans.
1849. = Viréhüw : üh cas de réténtion dé dix-huit ans, un cas de onze ans.
1849. — James Will, d'Aberdéen, deux cas dé rétention : vingt-six ans et dix ans.
1850 : Christian : rétention de vingt ans.
1851; —— Schheevoogt : rétention de six afs: issu par l’anus.
1853. = Bogren : rétention de vihgt-cinq ans, issu par voie hypogastrique.
1853. — Félix, de Lyon : réténtion de trente-neuf ans,
1855; = Qusmingham : rétention de quarante ans.
1855. — Stein : rétention de un an,
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1856. —- Ileise, de Chicago : rétention de quatre ans (avec deux accouchements normaux dans l'intervalle).
1858. — Yung, de Chicago : rétention de quatre ans.
1858.— Johnston de Philadelphie : fœtus de quatre ans six semaines extrait par l’anus.
1859. — Jones de Londres : rétention de quinze ans.
1859. — Genus et Schrant : rétention de douze ans. 1859. — Biebuyck : rétention de vingt-neuf mois. 1864. — Playfair : rétention de vingt ans.
1866. — Conant : un cas delithopoedion.
1866. — Siotis, de Constantinople : rétention de sept ans avec ouverture dans l'intestin.
1866. — Lorain : rétention de dix-huit mois avec ouverture dans le rectum. |
1867. — Pletzer : lithopoedion de un an et demi avec perforation intestinale.
1869.— Davis, de Londres : rétention de plus de deux ans.
1869. — Bunant : fœtus expulsé après cinq ans:
1871. — Beech, de Chicago : ectopion sorti après quatre ans,
1872.— Johnston, de Londres : ectopion retenu quarantequatre ans.
1872. — Bossi, de Gratz : rétention de six ans.
1872. — Vurm, de Teinach : lithopoedion de deux ans.
1893. — Levris : rétention de seize ans.
1874. — Pajot : rétention de cinq ans, non extrait.
1895. — Verardini, de Bologne : rétention de plus sept ans.
1895. — Kuster : rétention de vingt-huit ans ; issu par le rectum.
1876. — Faunin : rétention de trente ans.
1896. — Laupus, de Gôttingen : rétention de vingt-sept ans, issu par le rectum.
1876. — Chiari, de Vienne : rétention de quarante-neuf ans.
18796. — Galli : rétention de trente-sept ans.
1898. —— Mac Collom, de Brooklyn : rétention de onze ans. 1878. — Chiari : rétention de cinq ans.
1880. — Kuchenmeister : rétention de cinquante-sept ans.
1882, — Thomas Caraman, de Forges-les-Eaux : rétention de cinq ans : opération; guérison.
1882. — De Brun du Bois Noir: issu d'un squelette de sept ans par le rectum.
1882. — Pascal, de New-York : rétention de dix ans, guérison.
1882. — Léopold : rétention de trente-cinq ans. 1882. — Jordan : fœtus retenu neuf ans.
1883. — Notta : fœtus retenu sept ans, étranglement
interne, mort.
1883. — (Œttinger : rétention de quinze ans.
1883. — Fort : un cas.
1883. — Bouilly, rétention de sept ans, mort.
1883. — Sappey : rétention de cinquante-six ans.
1884. — Monnier : rétention de cinq ans, mort.
1884. — Bolling, d’Upsal : rétention de dix ans.
1885. — Sharber : rétention de vingt-neuf ans.
1885. — Fatrich, de Chicago : rétention de quatorze ans.
1885. — Martin, de Berlin : rétention de douze ans.
1886. — Jomans, de Boston : rétention de sept ans.
1886. — Charles, de Liège : rétention de dix ans, mort,
1886. — Murfree : rétention de cinquante-cinq ans.
1886. — Bubendorf : rétention de cinq ans, issu par le rectum.
1886. — Da Costa : rétention de quarante-trois ans.
1887. — Gates, de Philadelphie : issue par voie rectale d'un fœtus de neuf ans. -
1887. — Beuguier et Corbeau, de Givet : rétention de dix ans, sorti par des abcès de la fesse droite et de la fesse gauche, du bas-ventre et du périnée.
1889. — Péan : fœtus retenu six ans dans la vessie.
1889. — Tarnier : fœtus retenu trente-trois ans.
1890. — Chandelux : rétention de quatorze mois, laparatomie.
1892. — Bureau : rétention de plusieurs mois.
1893. — Pinard : laparotomie au bout du dixième mois.
1893. — Budd : rétention de onze mois, mort: un autre cas de rétention de neuf mois, avec guérison,
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1894. — Patelliani : deux cas de rétention.
1894. — Caruso : rétention de onze mois.
1894. — Villar : rétention de douze mois.
1894. — Rector : rétention de douze mois.
1895. — Djemil Beb : rétention de trois ans.
1895. — Stieber : rétention de quatorze mois.
1895. — Church : rétention.
1895. — Carus : rétention de quatorze mois ; issu par le rectum.
1895, — Folet : rétention de huit ans.
1896. — Folet : rétention de quinze ans.
1896. — Grisel : un cas de rétention.
1896. — Sepibus : rétention de dix ans huit mois, issue par le rectum.
1897. — Currier ; rétention de quatorze ans.
1898. — Arsdale : rétention de dix-sept ans avec kyste de l'ovaire, mort,
1898. — Warszawski ; rétention de seize mois.
1898, — Bastian : rétention de quatre ans,
1898. — Rochet : rétention de douze mois,
1898, — Vilain : rétention de quinze mois.
1899. — Pozzi : rétention de six ans.
1899. — Haigg : deux sacs ectopiques.
1900. — Klingensmith : rétention de dix-sept ans. +
1900. — Davidowo. — Schepelewa : rétention de un an huit mois.
1904. — Beyea, de New-York : rétention de trois ans et demi ; issue par le rectum.
1902. — Condamin : rétention de huit ans.
1903. — Noble : rétention de vingt ans.
1903. — Deletrez : rétention de douze mais.
1903. — Strauss : litho kelyphopeodion de quatre ans.
1903. — Psaltoff, de Smyrne : grossesce extra-utérine latérale : deux fœtus momifiés.
1903. — Gourdet, de Nantes : rétention de douze à treize mois.
Novembre 1903. — À propos d'un cas de rétention pendant quatre ans d'un fœtus extra-utérin près du terme par MM. Demelin et Bouchacourt (l'Obstétrique).
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196. — Cinq cas de grossesses estopiques près du terme. Professeur Brindeau (Leçons du jeudi soir à la clinique Tarnier).
FRÉQUENCE ET STATISTIQUE DE LA GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE
Price déclare que 3,3 % des cas gynécologiques sont des opérations pour grossesse ectopique.
Nous avons trouvé à la Clinique Tarnier 12,48 % d'interventions pour grossesse extra-utérine, parmi les interventions gynécologiques totales, et 9,50 % d'interventions pour grossesse extra-utérine parmi toutes les femmes hospitalisées pour des cas gynécologiques, et 1,11 % de grossesses extra-utérines opérées parmi les femmes venues à la consultation de gynécologie,
Fréquence des grossesses ectopiques dans les maternités.
Pourcentage des grossesses extra-utérines comparées aux grossesses intra-utérines ;
Stamm : à Mayence. , . , 0,63 %
EP er dan Nb 0,93 %
A la Clinique Tarnier, nous avons trouvé 0,6 %,
Age. — En général, il s'agit de femme ayant dépassé 20 ans.
Pour Stamm, l’âge moyen est de 30-31 ans.
En effet, cet auteur trouve :
de 16 à 20 ans : de o à 2,2 % de 21 à 25 ans: de11,99à 19 % de 26 à 30 ans : de 31,9 à 30,4 % de 31 à 35 ans : de 31 à 27,2 % de 36 à 4o ans : de 22,4 à 19,6 % de 41 à 47 ans: de 3,5à 1,6%
En générai, la grossesse extra-utérine est rare chez Îa
primipare.
RL No
Professeur Brindeau : 15 primipares sur 100 Cas
Stamm trouve, avant la grossesse extra-utérine, un pourcentage de 10,5 % à 26,6 % de nullipares contre 89,5 à 73,4 % de multipares.
De 21,9% à 33,3 de femmes avaient eu antérieurement un avortement.
La moyenne des femmes en étaient à leur troisième grossesse.
En général, on observe une période de stérilité (Stamm : de 3 à 5 ans) entre la dernière grossesse et la production de grossesse ectopique.
Enfin, la grossesse extra-utérine serait fréquente dans la race noire.
Dans la grande majorité des cas, la grossesse extra-utérine n’atteint pas trois mois.
A la Clinique Tarnier, 10 % des grossesses ectopiques opérées avaient dépassé trois mois.
D'après Stamm, dans la plupart des cas, la terminaison se fait par rupture ou par avortement tubaire et il y aurait à peu près autant d’avortements que de ruptures tubaires.
Voici les statistiques de la Clinique Tarnier :
Rétention de fœtus ou œuf mort. . . 19 % Inondation péritonéale. . . . . . 31% Hématocèle enkystée: "2250, 27 34 % Hématosalpinx . . . LR TE 136 Avortèment tubaire se 5 4 Rupture {nbaire OR ER ER ere 19%
Répartition des hématocèles (Stamm) :
101 rétro-utérines.
7 péritubaires.
3 rétro-utérines et péritubaires.
Stamm a trouvé trois fois des jumeaux sur 184 cas.
Siège de la grossesse extra-utérine. — Cette grossesse serait à peu près aussi fréquente à droite qu’à gauche d'après Stamm, qui l’a vue une fois sur 184 cas, bilatérale.
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Statistique-de Parry.
Grossesse tubaire 42,8 % comprenant :
Grossesse tubaire vraie, L:.11, 1: . . , . . 20,8 % Grossesse tubo-ovarique ou tubo-abdominale. . . 6,8% Crossesscintersmiellen 707 5,0, , : , : 6,2% A re ps 5j % RATE RE LA TT © C ONSRREERET SPRREREE 12 CRI EC RIRES DE AE M UD 1e. + + 4,6%
Statistique de Stamm.
ADRIAN LM en RS ga LE 9,07: % Intraligamentaires. . . . . 2,23%à 5,9 % DPRAMEDHER PE PEINE SE RO 56 LA 1,95 1% , Abdominales. , . . . . . 0,95 % maximum Fimbriaires. , ,. . . , . 1,12 % maximum Dans le mésosalpinx. . . . 0,56 % maximum
Dans une corne rudimentaire. 0,56 %, maximum
ÉTIOLOGIE
En général, la cause des grossesses extra-utérines, très variable avec chaque cas, peut être :
Une malformation des organes génitaux internes (différenciation des canaux de Müller incomplète) ;
Une affection des trompes, de l'utérus, de l'ovaire ;
Un parcours anormal de l’ovule fécondé ;
Une anomalie de l’ovule ou du spermatozoïde ;
Un trouble du mécanisme physiologique de la fécondation.
Il résulte d'une étude statistique de Stamm que la grande cause des grossesses extra-utérines semble être des reliquats inflammatoires de lésions anciennes de la trompe. En fait, il a trouvé d’une façon relativement fréquente des ovaires dégénérés, kystiques, ce qui, selon lui, confirme la théorie inflammatoire car, dit-il, « les processus inflammatoires de
AU
« l'ovaire sont toujours combinés avec des processus inflam- «matoires tubaires ».
PATHOGÉNIE
Les grossesses extra-utérines arrivent rarement à terme car le fœtus jeune est un véritable cancer pour la femme qui ne se défend contre lui que par réaction de son utérus (Pr Brindeau).
Les villosités choriales détruisent, en les rongeant, les tissus maternels ; si l'utérus ne se défendait pas, les villosités choriales se frayeraient un chemin à travers cet organe.
M, Friedheim a, tout récemment, cultivé in vitro des villosités placentaires humaines de grossessetubaire de cinq semaines. Il a réussi des passages successifs d'une culture pure de l’épithélium de Langhans. Il en conclut que le syncitium n’a pas de puissance proliférative propre, mais qu'il est produit en réalité par les cellules de Langhans.
Ces dernières peuvent présenter, grâce à leur ectoplasme hyalin, des mouvementstrès vifs qui expliquent la présence, souvent constatée, des cellules fœtales loin du placenta, dans le muscle utérin
Si l’œufse greffe dans la trompe, qui n’est pas faite pour lui résister comme le ferait une muqueuse utérine, les villosités rongent sa muqueuse et sa musculeuse par infiltration, et il se produira une rupture de la trompe ; ou, si elle ne se rompt pas, une hémorragie dans l’intérieur de la trompe, l’œuf se décolle et meurt : c’est l’hématosalpinx.
C'est parce que l’œuf est un véritable cancer destructeur de la trompe, que l'on voit si rarement la grossesse extrautérine à terme.
Le plus souvent la grossesse atteint le terme quand elle devient intra-ligamentaire, surtout lorsque l'insertion du placenta se fait sur le bord inférieur de la trompe.
La grossesse tubo-abdominale peut parfois parvenir à terme, mais en se développant dans la cavité péritonéale (grossesse abdominale secondaire).
Les grossesses ovariennes à terme sont exceptionnelles :
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il en est de même des grossesses interstitielles (lesquelles peuvent cependant continuer à se développer dans la cavité utérine à la condition d'être greffées à la partie tout interne de la trompe).
Enfin, il semble bien que les grossesses abdominales primilives existent.
D'après Krauss et B. Schmidt, la formation de la caduque est due à une excitation de nature inconnue qui s'étend, lors de la conception, à tous les tissus capables de réaction.
La formation de la eaduque par l'utérus, lors d'une grossesse ectopique, est due à l'influence excitatrice de cette grossesse.
Comme tissus capables de réaction, il faut désigner, en dehors de la muqueuse utérine, la muqueuse des trompes, certaines régions du péritoine pelvien, et La couche corticale de l'ovaire.
Nous trouverons, par conséquent, les grossesses extrautérines dans la trompe, dans l'ovaire, dans l'abdomen.
Lôb et Schmorl ont démontré que les excitations qui amènent le développement d’une caduque, peuvent être, avec la présence d’un corps jaune en fonction, des excitations d'origine mécanique ou inflammatoire,
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
(Pour plus amples détails, se reporter aux travaux du P* Brindeau)
Grossesse ovarienne.
Absolument exceptionnelle : il n'y a peut-être que l’observation de Popoff et Füth qui soit une grossesse ovarienne, certaine, à terme.
La grossesse ovarienne se termine généralement rapidement par hémorragie intra-folliculaire (souvent bénigne).
Le kyste fœtal est absolument mobile, entouré de tissu ovarien, relié au pavillon par le ligament de l'ovaire et relié à la face postérieure de l'utérus par le ligament ovarien. La trompe est saine, libre, non dilatée ; elle conserve toute sa longueur et passe au-dessus de la tumeur. Les villosités fœtales sont de structure habituelle. Il n’y a pas de caduque ;
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le sac est constitué par le corps jaune dont la théque interne est atrophiée par compression.
Des adhérences attachent l'ovaire au ligament large.
Si les grossesses ovariennes externes peuvent parfois se développer secondairement dans le péritoine, il semble que, le plus souvent, il s'agisse d’une grossesse greffée à l’extrémité externe de la trompe ou plulôt dans le ligament large et à la surface de laquelle une portion d’ovaire s’est étalée.
Grossesse interstitielle : 3 % des extra-utérines.
Elles ne vont que très rarement à terme (cas de Bar). Il y en a 3 variétés.
1° Tubo-interstitielle ;
20 Tubo utérine;
3° Intra-murale.
La tumeur se développe, en haut et en dehors, sous forme d’une saillie hémisphérique au point d'insertion dela trompe sur l'utérus. La paroi supérieure s’amincit à l'extrême.
L'utérus forme avec cette tumeur une masse ovoiïde, sessile, asymétrique (verticalisation du fond utérin, de Ruge- Simon). Les 2 angles utérins sont dans le même axe verti-: cal. Après le quatrième mois, cette asymétrie tend à disparaître. L'insertion du ligament rond se fait le plus souvent en dehors de la tumeur. Il peut ne pas y avoir de cloison entre l’œuf et la cavité utérine. IL n’y a pas de caduque vraie. Les villosités s’insèrent directement dans le muscle utérin (destruction intense de la paroi utérine;.
Le sac se rompt le plus souvent au sommet, dans les trois premiers mois.
Grossesse tubaire.
Elles sont de beaucoup les plus fréquentes.
Rarement, la greffe se fait dans la portion isthmique : mais le plus souvent dans la portion ampullaire.
La trompe distendue, éraillée, adhère aux organes voisins ce qui immobilise le kyste fœtal.
La trompe s’épaissit, mais son épaisseur est moins grande au niveau de l'insertion de l’œuf, et la surdistension peut
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amener une dissociation des fibres musculaires : l'œuf se met en rapport direct avec le péritoine (usure de la paroi).
Les tissus, en contact avec les villosités choriales, deviennent tomentueux, très vasculaires, et forment de véritables villosités qui s’emmêlent avec les villosités placentairesnaissantes.
La paroi tubaire subit une hypertrophie des fibres musculaires, une infiltration leucocytaire diffuse, et un œdème du tissu conjonctif.
La trompe devient turgescente ; ses vaisseaux augmentent de volume. Les flexuosités de la trompe s’accusent. Elle devient plus lourde et tombe dans le Douglas.
Pendant les premiers mois, l’œuf n’est greflé que sur une partie des parois de la trompe.
La portion libre de l’œuf est séparée de la paroi tubaire par une fente plus ou moins large.
Le pôle adhérent forme la caduque inter-tubo-placentaire, et le pôle libre bombe dans la cavité de la trompe.
La paroi tubaire vis-à-vis est tapissée par une muqueuse continue : c'est la caduque tubaire, à franges aplaties, à épithélium cubique et sans cils.
La caduque réfléchie tapisse le pôle libre de l’œuf d'une membrane très nette, contenant une couche de fibrine avasculaire et peu de celiules (volumineuses, pâles à gros noyaux, ou plus foncées et à protoplasma granuleux) : ce seraient soit des cellules déciduales, soit des cellules fœtales.
La zone d'insertion pariétale, caduque inter-tubo-placentaire, est très discutée ; elle contient une couche variable de fibrine et de volumineuses cellules déciduales. Cette couche manque par place et les villosités rentrent directement dans la couche fibro-musculaire de la trompe, en ulcérant de leurs bourgeons épithéliaux les sinus maternels. Cette zone d'insertion pariétale s’altère aisément et des apoplexies interstitielles entre la paroi ovulaire et la paroi tubaire peuvent causer l'avortement tubaire.
Le chorion végète et pénètre dans la paroi de la trompe. La couche de Langhans et les proliférations plasmodiales s'infiltrent dans la muqueuse et dans le muscle.
Avortement intra-tubaire
(rupture après distension préalable)
L'ectoderme fœtal perfore la paroi des sinus dilatés. Il se fait une hémorragie intra-tubaire qui peut arrêter la grossesse dès les premières semaines (hématosalpinx).
Si cette déchirure vasculaire se fait tôt dans une trompe encore résistante, l'œuf se décolle et meurt [môlé sanguine de Taylor). Cet hématosalpinx peut s'accompagner d’avortement tubaire ou de rupture tubaire (d’où hémorragie péritonéale secondaire).
Avortement tubo-abdominal
Dans la majorité des cas, l'œuf décollé peut sortir de la trompe sous l'influence des contractions tubaires, vers l'utérus ou, plus souvent, vers la cavité abdominale.
L'avortement tubo-péritonéal est cause de 5o à 60 % d'hématocèles.
L’avortement tubo-utérin, très rare, se voit dans les grossesses développées tout près de l’ostium uterinum.
Rüptüre tubaire
Le plus souvent, rupture sans distension.
Très grave.
Se voit de la quatrième à la douzième semaine et est plus précoce dans la grossesse isthmique. ;
Les villosités, au point d'insertion de l'œuf, détrns n La paroi tubaire, ouvrent un gros vaisseau et le sang se répand dans le ventre.
Dans tous ces cas : avortement intra-tubaire, avortement tubaire, rupture tubaire, il se produit des hémorragies.
La quantité de sang peut être faible, ou se collecter et s’enkyster dans le péritoine (hématocèle pelvienne ; variétés : anté-utérine, rétro-utérine; péri-utérine).
Si la plaie du vaisseau lésé n’est point obstruée par un caillot et si le vaisseau est important, l’hémorragie est cataclysmique, c’est l’inondation péritonéale.
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Mais, dans cet enkystement de l’hémorragie, l’état antérieur du péritoine joue un rôle,
La rupture peut se faire plus rarement dans le mésosalpinx et le sang envahit le ligament large : hématocèle souspéritonéale.
La paroi tubairé peut, excéptionnellement, rompre dans la vessie (hématurie) ou dans le rectum (hémorragie intestinale).
Quand la grossesse tubaire atteint la première moitié de son évolution, elle a 95 %de charices (Sittner) de continuer son évolution jusqu'aux environs du terme.
La continuation dé la grossesse extra-utérine vers le terme peut se trouver réalisée par divers mécanismes,
Si la grossesse est ampullaite, elle peut devenir secon- . daireñent abdominale; le fœtus, avec ou sans rupture de la poche tubaire, pénètre en partie ou en totalité dans la cavité abdominale, le placenta restant en place. Une poche se forme autour du fœtus, formée par une agglutination de mésentère, d’anses intestinales, d'épiploon, cimentée en quelque sorte par des adhérentes (fibrine et caillots'.
Le fœtus peut rester entouré de sa poche amniotique, ou au contraire, nager à nu dans la cavité abdominale.
La grossesse ectopique peut continuer si linsertion du placenta est basse, au niveau du bord adhérent de la trompé, et surtout siles parois de la trompe, anormalement hypertrophiée, peuvent suivre l'œuf dans son déve-
loppement.
Quarid le placenta s’insère à la face inférieure de la trompe, il a moins tendance à la pérforer surtout si la trompe s’hypertrophie suffisamment.
Mais, le plus souvent, la grossesse extra-utérine atteint le terme quand elle devient intra-ligamentaire ou sous-péritonéo-pelvienne.
L'œuf dilacère la paroi inférieure de la trompe, l'hémorragie en cavité restreinte s'arrête ; l'œuf s’il n'est pas rompu ét conserve $es attaches placentaires, peut continuer à se développer. ,
La grossésse devient une véritable tumeur du ligament lafgé, car le placenta pénètre dans le tissu cellulaire, L’œuf distetid l’aileron süpérieür, puis va eottinuer à se dévélop-
per en envahissant la base de l’aileron supérieur, puis le tissu cellulaire de la base du ligament large.
Cette grossesse a tendance à se développer en avant. La vessie peut remonter très haut (d’où danger opératoire). En effet, la poche (constituée par les fibres musculaires du ligament large et la membrane fibreuse fenêtrée de Renault) suit, dans son évolution, les zones décollables pour s'insinuer, soit en avant, en refoulant la vessie en haut, soit en arrière en décollant le péritoine du Douglas.
Pour la laparotomie, il faut savoir que la poche peut se mettre en rapport intime avec le gros intestin. Le pédicule inférieur, c'est-à-dire l’utérine, peu gênant, est rejeté, soit sur les parties latérales, soit en bas.
Lorsque la tumeur intraligamentaire se développe en dehors de l’uretère, celui ci est accolé au bord de l'utérus. Quand la tumeur intraligamentaire (fibrome) se développe entre l’uretère et l'utérus, l’uretère est rejeté en dehors et en arrière.
Le pédicule supérieur, c’est-à-dire les vaisseaux ovariens volumineux, sont étalés sur le sommet du dôme que constitue la tumeur, et s’écartent les uns des autres en figurant ainsi comme une sorte de patte d'oie.
On peut observer des veines de la dimension du pouce (P: Brindeau).
Cette tumeur fœtale du ligament large est étroitement accolée à l'utérus qui est entraîné très haut. Aussi le col peut-il être tout à fait à bout de doigt.
L'utérus est fortement dévié du côté opposé à la tumeur qui, en remontant, élève, avec elle, l'utérus de plus en plus Le col peut alors s’allonger de façon extraordinaire (10 cm. Cas du Pr Brindeau).
Grossesse abdominale.
Il yen a 2 variétés : la primitive et la secondaire.
La variété primitive (par greffe de l’œuf fécondé sur le péritoine) est niée par la plupart des auteurs. .
La grossesse péritonéale primitive aurait un chorion et un amnios : des fausses membranes de fibrine remplacent la caduque. Les villosités choriales se fixent sur les vis-
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cères etsur la paroi abdominale. Le placenta est diflus. Elle se termine rapidement par une hémorragie interne (Jacquin, Richter). |
La variété secondaire est la seule qui permet, parfois, au, fœtus d'aller à terme. Elle peut suivre soit une grossesse ovarienne externe, soit une rupture tubaire sans déchirure de l'œuf (le placenta étant inséré à la partie inférieure de la trompe), soit un avortement tubaire, soit, le plus souvent une grossesse tubo-abdominale.
_ En effet, dans la grossesse {ubo-abdominale, au bout d’un certain temps, le pavillon de la trompe ne peut plus suffire à contenir l'œuf, qui va se développer dans la cavité abdominale secondairement. Le placenta reste inséré dans la cavité de la trompe. Le sac s’est formé au dépens du péritoine, des franges du pavillon et de l'ovaire.
Cas exceptionnels.
Une grossesse utérine peut, secondairement, se développer dans l’abdomen après rupture utérine.
Une grossesseectopique peut se développer dans un pavillon accessoire.
La grossesse abdominale secondaire peut atteindre le terme, mais des adhérences considérables soudent le kyste aux différents viscères [poussées de péritonite chronique).
Le kyste peut se rompre ; mais, si le placenta est intact, la grossesse peut continuer.
Dans la grossesse abdominale, le sac, plus ou moins développé, plus ou moins complet, est formé des membranes de l'œuf et de débris de la trompe.
- Souvent la poche est absente et le fœtus adhère plus ou moins aux viscères qui l'entourent directement. On trouve des traces d’hémorragies anciennes.
Le placenta peut être extrêmement difficile à extirper.
Dans les ruptures tubaires, il reste en place, adhèrentau niveau de son point d'insertion primitif ; il garde alors sa forme discoïde, mais il est épaissi et dégénéré. Dans ce cas, on peut l'enlever sans grand danger.
Mais, le plus souvent, le placenta est membraneux, mince, étalé, lamelleux, ressemblant au placenta de vache, volu-
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mineux parce que dégénéré ; il dissémine ses insertions sur une très large surface, partout. Les villosités choriales destructrices, détruisent, perforentles tissus dans lesquels elles enfoncent leurs crampons. Ces placentas ressemblent à du mastic blanc grisâtre ; on y retrouve les masses fibrineuses d’hémorragies anciennes.
Les points d'insertion sonttrès variables : dans la cavité pelvienne, sur le cœcum, dans le Douglas, sur l'utérus (Brindeau), sur le mésentère, sur l’épiploon, sur lintestin, sur le foie, sur la fosse rénale, sur la paroi postérieure de la cavité abdominale, dans la fosse iliaque.
Lorsque les villosités se fixent sur des régions extrêmement vascularisées, comme le mésentère, ou les vaisseaux iliaques, on peut avoir des hémorragies foudroyantes ; des villosités peuvent se greffer directement sur les veines iliaques, sur la veine cave inférieure.
Certains opérateurs, en essayant de décoller le placenta, ont vu se déchirer la veine cave inférieure, l'artère iliaque ; etla malade mourut sur la table d'opération, en quelques secondes.
Lorsque l'insertion se fait sur le foie, à ce niveau les cellules hépatiques sont complètement nécrosées sur une épaisseur de un centimètre. |
L'insertion du placenta sur l'intestin détermine une nécrose presque complète de sa tunique musculaire.
En résumé, dans la grossesse ectopique, on a quelquefois un sac complet {grossesse tubaire ou grossesse incluse dans le ligament large). Dans d’autres cas, il n’y a pas de sac et il y a du placenta partout.
Modifications de l'utérus et de la trompe non gravides. Poe |
L'utérus augmente de volume (grosseur d'une tête de fœtus) ; il s’hypertrophie, se vascularise, comme dans une grossesse utérine. Il se ramollit parfois tellement, qu'aplati entre la paroi abdominale antérieure et le kyste fœtal postérieur, on ne peut plus le distinguer par la palpation. Cependant quand ilse contracte, on le sent changer de consistance.
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Le plus souvent, on le trouve en avant, directement detrière Ja symphyse pubienne ; il peut être dévié latéralement dans une des fosses iliaques, surtout dansla grossesse intraligamentaire.
Lorsqu'il se trouve en arrière, il est très difficile à rechercher.
Il se produit une caduque analogue à celle des grossesses utérines’ qui peut se décoller et être expulsée extérieurement lors du faux travail. La trompe gravide ne se modifie pas (Webster y aurait vu une réaction déciduale).
Les échanges ne sont pas suffisants car le placenta se greffe sur des organes qui ne sont pas destinés à le nourrir ; le fœtus ne sera donc pas absolument normal ; en fait, ces fœtus sont très petits, même à terme,et maigres, pas vigoureux, peu viables, et présentent de multiples malformations.
Dans certains cas, les enfants se sont développés et sont devenus normaux.
M. Pinard dit : «quelques-uns sont malformés, mais on « peut en sauver un certain nombre qui rachètent bien les « premiers ».
D'ailleurs les malformations se corrigent souvent (Cathala).
Ces fœtus sont malformés parce que comprimés (dans-ces
grossesses, l’'amnios étant peu développé, il y a peu de liquide amniotique et le fœtus se trouve exposé à la compression). Les viscères et les vaisseaux forment des brides qui s’impriment dans le fœtus.
La tête est plus ou moins écrasée, réniforme, piriforme ; le thorax est aplati ; pieds et mains bots.
En conclusion, beaucoup ne sont pas viables.
Statistiques de Baronnet.
56 % sont morts immédiatement après la naissance.
Des survivants, 50 % sont morts avantun an;
18 % ont vécu de 2 à 5 ans;
32 % ont dépassé 5 ans.
De sorte que, seulement 14 % de ceux qui sont venus vivants survivent plus de cinq ans.
30 % de ceux qui ont survécu à la naissance, présentent des malformations plus ou moins sérieuses.
La mort du fœtus ectopique.
(Voir appendices de l’anatomie pathologique.)
Elle peut se produire à n'importe quel âge de la grossesse comme le prouve l’échelonnement de nos observations aux différentes époques de la gravidité.
Dans les grossesses très jeunes (rupture, avortement tubaire, hématocèle, hématosalpinx, etc...), on ne retrouve le plus souvent pas le fœtus qui a des tissus très aqueux; il se dissout et disparaît ; on ne trouve plus que des caillots plus ou moins noirâtres, plus ou moins organisés, du sang liquide, poisseux et pas de fœtus.
Au contraire, à partir du troisième ou du quatrième mois de la grossesse, le fœtus mort ne disparaît pas et se trouve retenu.
Quand la grossesse ectopique atteint le terme, ou se trouve au voisinage du terme, il se produit un faux travail. Il y a des contractions utérines douloureuses, vaines, un début de dilatation utérine, des pertes de glaires et de sang, une expulsion de lambeaux de caduque ; le fœtus souffre ; il s'’agite convulsivement. Au bout de quelques heures ou de quelques jours, les phénomènes cessent ; le fœtus est mort. Ilest retenu mort.
Quelles peuvent être les causes de la souffrance, puis de la mort du fœtus ?
Ce ne peut être le traumatisme dû à la contraction prolongée de la musculature lisse utérine ; il semble plutôt que cela résulte d’un ensemble complexe de facteurs combinés.
Le placenta est de mauvaise qualité, mal nourri ; plus la grossesse avance en âge, plus il devient insuffisant pour le développement du fœtus. Le poids du placenta croît, si l’on peut dire, arithmétiquement tandis que le poids du fœtus croît selon le carré. De sorte que, très rapidement, la disproportion fonctionnelle croît de plus en plus entre le placenta de moins en moins suffisant à la nutrition et à l'oxygénation du fœtus et ce fœtus qui, de plus en plus, voit ses
be ape
besoins d'échange s’accroître rapidement dans des proportions considérables.
11 semble que le fœtus attende de sa circulation pulmonaire l’oxygénation indispensable à ses tissus.
En fait, tout se passe comme si le fœtus éprouvait le besoin de changer son mode d’hématose : Le besoin de la circulation et de la respiration pulmonaire se font vivement sentir. Le placenta ne suffit plus à l’hématose et si Le fœtus n’est pas extrait, il souffre et va bientôt mourir.
La mort du fœtus peut encorese faire par fissuration du sac, décollement du placenta, dont le champ d’hématose, diminué, ne suffit plus à nourrir le fœtus.
Quoi qu'il en soit, le fœtus étant mort, il va se trouver retenu, ne pouvant être expulsé par les voies naturelles.
Fréquence.— La rétention du fœtus mort s’est rencontrée, à la clinique Tarnier, dans neuf (9) pour cent des grossesses ectopiques opérées. ;
Cette rétention peut parfois durer de longues années (56 ans, Sappey) sans accident. Le plus souvent, il y a des accidents au bout de quelques mois ou de quelques années.
Le fœtus mort s’enkyste ; Le liquide amniotique disparaît ; la circulation du kyste se restreint ; les vaisseaux s’aftaissent ; la poche se réduit.
Le fœtus subit des altérations diverses.
Il peut être retenu, un an, deux ans, et quand on le retire il présente la couleur et l'aspect d’un cadavre normal d'un enfant qui vient de mourir. Cependantses muscles sont jaunâtres par dégénérescence graisseuse.
Il peut prendre la teinte cireuse ;il peut se ratatiner ; il peut se momifier ou se macérer suivant l’âge de la grossesse.
Quand il est retenu longtemps dans la cavité abdominale, il peut se recouvrir de dépôts de chaux par infiltration calcaire et devient ainsi un lithopædion; il semble qu'il soit de pierre (fœtus en plâtre).
Il y a 3 catégories d'infiltration calcaire (Kuchenmeïster) :
1° Le lithokelyphos, la paroi du sac seule est infiltrée ;
2° Le lithokelyphopædion, infiltration du sac et du fœtus;
c'est le moins fréquent :
30 Le lithopædion, le fœtus totalement calcifié flotte libre-
ment dans la cavité abdominale; c'est le plus fréquent (Strauss). :
Sur 25 cas d'infiltration calcaire, Krauss trouve :
16 lithopædions $ % 7 lithokelyphos ; 2 lithokelyphopædions.
Enfin, les parties molles du fœtus peuvent se résorber, c’est la squelettification.
Le plus souvent, le kyste fœtal, en contact avec l'intestin, favorise la constipation par compression, d’où. colibacillémie ; le colibacille peut infecter lapoche secondairement.Le fœtus mort se putréfie; il peut se former une péritonile localisée par les adhérences inflammatoires périkystiques ; le pus collecté pa s'ouvrir à la peau ou bien dans une cavité naturelle : intestin, vagin, utérus, vessie.
La guérison par élimination du fœtus (fragments osseux, pus, débris sphacélés) peut s'en suivre par cette fistule.
Mais, le plus souvent, la malade succombe à l'infection
Pourcentage de mortalité maternelle.
D'ailleurs, la putréfaction du fœtus, au lieu de causer une péritonite localisée, peut déterminer une périlonite généralisée, rapidement mortelle.
Enfin, la présence du fœtus, sans causer d’accidents septiques, peut amener de l’obstruction ou de l’occlusion intestinale.
Momification du fœtus.
Se produit, en général, chez les fœtus de 3 à 5 mois.
Les tissus fœtaux se racornissent comme un fruit conservé dans l’alcool. :
Les parties molles se déshydratent ; le fœtus semble avoir maigri.
Le liquide amniotique épaissi recouvre le fœtus d’un enduit crémeux.
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Macération du fœtus
Quand le fœtus meurt du cinquième mois au terme, il se produit une imbibition générale de tous les tissus.
Le troisième ou le quatrième jour, des vésicules remplies de sérosité rougeâtre décollent l'épiderme qui se déchire très rapidement.
Vers le huitième jour, l’'épiderme détaché laissé à nu le derme ; les tissus s'infiltrent, Les os du crâne checauchent.
Au bout d’un mois, le fœtus complètement ramolli, perd toute consistance et s’aplatit comme une masse gélatineuse.
Le placenta subit une nécrose de coagulation.
Un certain nombre d'auteurs ont prétendu que le placenta pouvait, après la mort du fœtus, continuer à se développer par une sorte de parasitisme.
Le liquide amniotique est coloré en rose plus ou moins foncé par lhémoglobine des vésicules épidermiques foncées.
Pendant un certain temps {plus de 5 semaines), la circulation des villosités placentaires persiste,
Le tissu conjonctif du placenta devient rétracté et fibreux;. il subit la dégénérescence hyaline. les vaisseaux villeux se rétractent, l’'adventice se fronce, il se produit une thrombose des vaisseaux.
PATHOGÉNIE
Pétrification du fœtus
Plusieurs théories se trouvent en présence :
10 Théorie de la pétrification (Sappey). — La substance constitutive du fœtus mort serait peu à peu remplacée par une substance calcaire, tout en conservant, dans l’ensemble, la forme primitive du fœtus.
29 Certains fœtus, imbibés d'alcool, se sont desséchés à l’air libre, une fois extraits, puis se sont pétrifiés ultérieurement.
On a pu, d'autre part, comparer par analogie la calcification des fœtusextra-utérins avec la calcificaition des tumeurs
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fibromyomateuses, par sédimentation progressive de sels calcaires dans des tissus dégénérés et mal nourris par trouble d’origine circulatoire.
Le terme de « lithopædion » n'est pas approprié pour désigner la grosse majorité des ectopions.
Le véritable lithopaedion est très rare:
3° Théorie du dessèchement progressif (Morand). — Il y aurait déshydratation des tissus qui ne sont point baignés dans l'atmosphère. Ce qui nous semble difficile à interpréter puisque, au contraire, à l'abri de l’air il ne peut y avoir, dans un milieu organique fermé, ni évaporation, ni transsudation, ni perspiration, mais, tout au plus, des phénomènes complexes d'osmose (endosmose et exosmose diversement combinées) à travers des membranes les unes vivantes, Les autres mortes.
4° Théorie de l'absence de germes. — La conservation du fœtus et sa momification s'expliquent parce qu'il est à l'abri des micro-organismes aériens. Il n’est cependant pas à l'abri des germes véhiculés par la circulation sanguine maternelle qui ne parvient plus que très rarement jusqu’au fœtus mort.
Le fœtus, tant qu'il est aseptique, se comporte dans l’organisme maternel comme un corps étranger plus ou moins inerte.
On a d’ailleurs, cité des cas de corps métalliques ayant séjourné longtemps dans l'organisme et qui ont montré, lors de leur extraction,une épaisse carapace de calcaire déposée à leur surface. g
De plus, il y a certainement, lors de la grossesse, un trouble du métabolisme du calcium et une exagération de la mobilisation des sels calcaires, dans le but de servir au fœtus (Metzger) (1). Peut-être, cela exerce-t-il une certaine influence dans la formation du lithopaedion, car ce trouble du métabolisme ne doit pas disparaître immédiatement après la mort du fœtus. En tout cas, la femme qui n'allaite pas, n'éliminé pas par son lait le calcaire qu’elle mobilise.
1. Témoin, la dégénérescence calcaire du placenta maternel (du vivant du fœtus) qui serait peut-être bien, non pas une dégénérescence du placenta, mais une réserve de sels de chaux incomplètement absorbée par le fœtus (Jeannin).
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU LITHOPAEDION
Macroscopiquement, le fœtus, généralement, se présente inclus dans une poche (cette poche est parfois absente ou incomplète). Elle est d’une épaisseur variable et inégale aux différents points de sa surface, allant de 1/2 millimètre à quelques centimètres.
Elle ne contient, d'ordinaire, que fort peu de liquide. Elle est constituée, suivant les cas, par du tissu conjonctif plus ou moins condensé, plus ou moins membraneux, par des fibres musculaires lisses, tapissées à l’intérieur d’une sorte d’endothélium discontinu et la plupart du temps recouvertes à l'extérieur de péritoine.
Elle peut s’infiltrer de sels calcaires; les rapports de cette poche avec l'organisme maternel dépendent de la durée de la rétention fœtale.
En effet, la réaction péritonéale périkystique détermine la formation d’adhérences d'intensité et de topographie variables.
La paroiinterne du sac contracte des adhérences intimes avec le cordon ombilical et les parties fœtales.
Microscopiquement, les organes ont conservé leur forme. La structure tissulaire est partout normale, Inés Gache- Sarraute a trouvé intacts tous les tissus (nerfs, muscles, tendons, carlilages, tissu conjonctif varié, tissu osseux) et leur organisation d'ensemble.
* Mais la structure intracellulaire est bouleversée. Les cellules sont déshydratées, rétractées et les noyaux ne prennent plus le colorant.
C'est une nécrose aseptique sans putréfaction. Il y a des sels de chaux et des cristaux de graisse déposée dans toutes les cavités et infiltrés dans les tissus.
Les cellules sanguines et hépatiques sont détruites et remplacées par des granulations de pigments qui en dérivent respectivement (hématoïdine et bilirubine), et des graisses.
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Infection du kyste fœtal.
Elle est très fréquente ; il faut toujours la eraindre, même quand on se trouve en présence d'une rétention de fœtus ectopique prolongée n'ayant jamais donné aucun accident.
Les micro-organismes habituels du tube digestif gagnent le kyste fœtal voisin et infectent son contenu.
Ce kyste ne contenant que des tissus morts, incapables de défense, cette infection s'étend très vite à tout le kyste ; il se produit de la putréfaction car les anaérobics envahissent la cavité amniotique et s’y développent aisément.
Le fœtus devient d’une pâleur livide, se marbre de taches bleu-verdâtres. Les anaérobies produisent des gaz dans son tissu cellulaire. Le fœtus enfle démesurément ; cet emphysème peut être localisé ou généralisé à tout le cadavre. L’abdomen, énorme, ressemble à un ballon. :
Le liquide amniotique est extrêmement fétide, et irritant : le placenta et les membranes se putréfient.
Si l'infection est localisée au kyste, on a des signes de suppuration viscérale et, si l'on n'intervient pas, la femme meurt de septicémie aiguë ou chronique.
Si, au contraire, les microbes gagnent le péritoine par les lymphatiques péritonéaux, il se produit une péritonite généralisée rapidement mortelle.
Beaucoup plus rarement l'inflammation chronique du kyste peut créer des adhérences entre ses parois et les organes voisins, ï
Et quand la suppuration s'établit, le pus et le contenu fcætal du kyste peuvent se vider par l'intermédiaire d’une fstule faisant communiquer le kyste avec un viscère accolé.
Le fœtus s’élimine plus ou moins vite et il en résulte parfois des fistules interminables.
Pour Parry, l'ouverture se fait le plus souvent dans l'intestin ; puis, par ordre de fréquence, au niveau de la paroi abdominale. |
L’élimination par la vessie et le vagin est beaucoup plus rare. On a signalé des cas d'ouverture dans l'utérus (Pozzi).
Les cas d'ouverture dans la vessie ont été assez fréquents.
On a cité des cas d'ouverture du kyste fœtal suppuré, à la fesse, au périnée, à l’ombilie, etc...
APPENDICE
L. — Sur 27 extra-utérines de plus de 2 mois, reçues dans des maternités (Tarnier et la Pitié) ;
RAR UE 2 mois SO 9,7% SAT EE 2 mois 1/2 soit 11,1 % ste eo + 3 mois soit 14,8 % nc caf M INOÏS soit 7,5 % SA & mois 1/2 Soit. 7,4% Soit : avant 5 mois 44,4 %.
SOON 5 mois soit 7,4 % BAS rs 6 mois soit 11,1: % DR Ses 7 mois soit 11,1 % TE .. 8 mois soit 3,7 % ORIVE LE . près du terme
ou à terme soit 22,3 %
Soit : après à mois 05,0 %.
Soit : 20 rétentions de fœtus morts (dont 1 momifié, 1 putréfié et 7 macérés) sur 27 extra-utérines (de plus de 5 semaines au terme), soit 74,1 %.
Age auquel succombe le fœtus.
II. — Sur 58 observations (R. Palliez
Dans cinq (5) cas, il a succombé à cinq (5) mois.
MOI ES te res Us RER 8,6 % Dans onze (11) cas, il a succombé à six (6) mois.
DORE SE SRE a ER PR RER EN 19 % Dans vingt (20) cas, il a succombé à sept (7) mois,
D er MR GR che ete nd pales de on 34,4 %
Dans vingt-deux (22) cas, il a succombé à huit (8) OL DS O1 DE ie he a UN 8 à Lots A
ASPECT GÉNÉRAL. INTERROGATOIRE
Il s'agit, le plus souvent, d’une femme d'une trentaine d'années, qui est restée, pendant une période assez longue, sans concevoir.
Deux cas peuvent se présenter selon que la femme se sait enceinte (en général, grossesse ayant dépassé le cinquième mois) ou selon que la femme ne sait pas, au juste, si elle est enceinte ou, au contraire, atteinte d’une affection génitale.
Avant le cinquième mois, la femme consulte parce qu'elle a eu des troubles abdominaux, avec parfois atteinte de son état général ; troubles qu’elle peut d’ailleurs attribuer à son appareil génital, devant l’anomalie de sa menstruation.
Si elle se sait enceinte, elle vient parce qu'elle a presque toujours eu une grossesse difficile, compliquée, douloureuse.
Il faut interroger avec grand soin cette femme.
L’anomalie des règles est un point capital. Cette femme, habituellement bien réglée, a vu ses règles supprimées, puis réapparaître sous forme d’écoulements rouges brunâtres durant deux à trois jours et disparaissant pour réapparaître au bout d’un laps de temps variable. Les règles ont pu même disparaître complètement pendant deux à trois mois ; en tout cas, le point important est l’anomalie des règles dans leur fréquence, dans leur quantité, dans leur durée, dans leur continuité, dans la qualité du sang perdu.
Il y a eu parfois, en effet, expulsion, dit la malade, de « sortes de peaux, de lambeaux de chair ».
Puis tout rentrait dans l'ordre et ces phénomènes se reproduisaient à des périodes variables. Le sang émis pouvait être « marc de café », peu abondant, expulsé par inter-
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mittence, quelquefois même à l’époque des règles: ce qui fait penser à la femme qu'elle n’est pas enceinte.
Enfin la femme peut perdre continuellement du sang rouge qui s'écoule goutte à goutte (hémorragie distillante de Pozzi).
Le plus souvent, cependant, la femme a constaté l’apparition de signes de la grossesse (augmentation de volume des seins, vomitus matutinus, ligne brune sur le ventre, mouvements fœtaux précoces, etc., etc...) et elle a fait venir son médecin qui croit à une fausse couche.
Quoi qu'il en soit, il est rare que la malade n'ait pas ressenti, coïncidant avec ces pertes sanguines, ou avec cette anomalie des règles et l'apparition de signes subjectifs de la grossesse, des douleurs, surtout abdominales, plus ou moins violentes, accompagnées de tendance à la syncope.
Ces douleurs siégeaient surtout dans la partie inférieure de l'abdomen, et prédominaient d’un côté. Ce peut être des contractions douloureuses qui confirment au médecin le diagnostic probable de fausse-couche.
Mais, ces douleurs s'arrêtent et la grossesse continue.
Ces douleurs, qui siègent dans le bassin et dans le basventre, s’irradient dans leslombes, dans les reins, dans l’aîne, dans le haut des cuisses, dans la jambe ; leur siège peut cependant être élevé, à l’épigastre, à l'épaule du même côté (symptôme phrénique) ; elles sont spontanées, très vives, rien ne les calme ; aussi marquées la nuit que le jour. Elles peuvent être continues ou, au contraire, apparaître par crises analogues aux coliques appendiculaires ou salpingiennes.
La femme éprouve une sensation de picotement, de brûlure, de « rongement ».
. Ces douleurs sont prises parfois pour de simples coliques, habituelles à l’époque des règles ; pour des coliques intestinales.
Le médecin consulté à cette époque, porte les diagnostics les plus variés : colique néphrétique, appendicite, colique hépatique, salpingite, etc.
Ces diagnostics semblent d'autant plus probables que la réaction péritonéale périkystique détermine des phénomènes de compression des organes voisins. Compression du
rectum : constipation ; compression de la vessie : dysurie. On a même vu assez souvent des crises diarrhéiques.
Ces douleurs et ces pertes sanguines avec tendance syncopale, correspondent en réalité à une pelite hémorragie intra-tubaire, décollant partiellement le placenta ou à une rupture tubaire progressive ; la grossesse péritonéale secondaire est dès lors constituée.
L'interrogatoire apprend encore que la grossesse semble n'avoir plus évolué depuis quelques mois, que les symptômes subjectifs ont régressé : le fœtus est mort et retenu. Quelquefois même, la femme après un certain temps a vu réapparaître normalement ses règles, et c’est cette histoire compliquée, invraisemblable où la grossesse finit par sembler douteuse qu’elle est venue exposer au médecin.
Dans d’autres cas, au contraire, ceux où la femme se sait enceinte, la grossesse a pu aller à terme, souvent accompagnée d'ailleurs d’un cortège de symptômes anormaux parmi lesquels les douleurs et les pertes ont continué à tenir le pre-
mier plan. On a cependant vu des grossesses ectopiques
se développer absolument normales, ce qui constitue une forme clinique de la grossesse ectopique, extrêmement difficile à diagnostiquer.
Cette femme connaît sa grossesse ; elle a perçu les mouvements actifs du fœtus. |
Elle a eu de nombreuses crises douloureuses dans le ventre, des crises d'entérite, dit-elle, car elle avait des périodes de constipation opiniâtre terminées par des débâcles fétides et des vomissements bilieux.
Elle a continué à perdre durant toute sa grossesse.
Puis, arrivée à terme, elle a eu des douleurs violentes rythmées,répétées ; elle a expulsé des débris de membranes, mais pas de liquide amniotique. Ces douleurs ont duré quelques heures ou quelques jours; le fœtus aeu des mouvements convulsifs, puis tout est rentré dans l’ordre ; la femme, au contraire, se sent mieux qu'elle ne s’est jamais sentie depuis le début de sa grossesse.
Elle vient consulter parce qu'elle est à terme depuis un mois ou deux et qu'elle ne comprend pas la prolongation de cette grossesse.
Cette prolongation anormale de la rétention d’un fœtus à
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terme fait penser au diagnostic de grossesse ectopique avec rétention du fœtus mort.
D'ailleurs, si on interroge la femme,on apprend que les phénomènes de la grossese ont subi une régression.
L'abdomen diminue de volume ; la femme ne sent plus remuer; les seins augmentent de volume dans les deux ou trois jours qui suivent; il s'écoule par le mamelon une quantité notable de liquide jaunâtre mal lié (Colostrum).
Deux mois après la mort du fœtus, les règles se sont rétablies normalement.
Les varices s’affaissent ; l’albumine, s’il en existait dans las urines disparaît.
Les troubles sympathiques de Ja grossesse s’atténuent tout à coup et disparaissent : nausées, vomissements, plyalisme, tout s'évanouit.
La femme éprouve la sensation d’un corps inerte qui ballotte bratalenent dans son ventre. ;
II faut bien se garder,cependant, de croire à une rétention de fœtus mort alors qu’il n’en estrien.
Les cas de diagnostic de rétention fœtale de longue durée sont très difficiles à diagnostiquer, surtout chez une femme qui a ignoré sa grossesse.
Il faut interroger minutieusement toute femme qui a eu des métrôrragies fréquentes, prolongées, douloureuses.
_Les renseignements fournis par l’interrogatoire se com-
_pliquent du fait que,lors de l’examen,la femme peut à nou-
veau être enceinte d’une grossesse utérine normale. On a, en effet, vu des femmes avoir jusqu à trois et quatre enfants vivants tout en conservantun lithopædion dans l'abdomen.
N. B. — Dans les commémoratifs on a signalé l’ictère de la grossesse ectopique, l’anurie lors de rupture tubaire etle besoin impérieux que la femme éprouve d’uriner lors de la rupture tubaire.
Enfin, Aldenhofer a déterminé qu'il y avait toujours de l’acétone dans l’urine lorsqu'il y avait du sang libre épanché dans la cavité péritonéale.
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Examen physique.
Il doit être extrêmement variable selon l’âge auquel la grossesse est interrompue.
Dans la grossesse jeune, âgée de moins de cinq mois, la palpation et le toucher vaginal combinés donnent les résultats suivants :
Pendant les premiers mois on sent une tumeur située à droite ou à gauche de la ligne médiane, bien latérale, irrégulière,peu mobile, à peine douloureuse à la pression,molie, tendant à envahir et à effacer le cul-de-sac latéral où elle est perceptible se prolabant dans le Douglas.
Elle est rénittente ; d’un volume variable suivant l’âge de la grossesse, donnant la sensation d'une volumineuse salpingite ; elle est, soit étroitement collée contre l'utérus, soit à distance de lui.
Dans une grossesse Agée de plus de quatre mois,il ya augmentation de volume de l’abdomen; le kyste fœtal est très superficiel; il parait être sous la peau de l'abdomen et n’est pas contractile comme l'utérus (l'enfant semble être à fleur de peau). On sent les différentes partie du fœtus avec une grande netteté. On ne détermine que difficilement du ballotement du kyste fœtal.
Plus rarement, ce kyste siège en avant au-dessus de l’utérus derrière la vessie et derrière le pubis (diagnostic extrémement difficile).
Le ventre peut être légèrement douloureux à la pression et on a exceptionnellement vu de la défense musculaire.
L'utérus plus petit que le kyste fæœtal, mais cependant augmenté de volume, est légèrement ramolli (consistance de figuce mûre) mais moins qu'un utérus gravide. 1lest Le plus souvent,refoulé en avant et latéralement. Quelquefois l’utérus n est pas modifié dans sa situation ou dans son attitude, il est simplement hypertrophié et très souvent aplati d'avant en arrière, il est contractile et, si l’on attend suffisamment, on le sent se contracter sous la main à côté du kyste fœtal qui ne se contracte pas.
Le vagin et le col ont une teinte livide. Le col, peu ramolli est parfois reporté très haut derrière la symphyse pubienne.
On peut avoir une vascularisation importante du cul.desac latéral correspondant à la lésion.
A la palpation de l'abdomen on ne sent point de mouvement actif du fœtus.
A l’auscultation, on n'entend point les bruits du cœur du fœtus.
En général, la malade n’a pas de fièvre et ne saigne pas,
Lorsque le fœtus est mort aux environs du terme, on connaît sans aucune doute, l'existence de la grossesse, mais il existe un certain nombre de signes qui ne se voient pas dans une grossesse utérine normale.
A l'inspection, on constate une tumeur d'aspect irrégu lier, relativement mobile,étalée, n'ayant pas absolument la forme régulière de l'utérus gravide.
En effet, en général, l'utérus gravide est un ovoide à grand axe vertical. Le kyste ectopique, au contraire, de forme mal limitée, est plutôt transversal.
Dans certains cas,on voit une seconde tumeur plus petite : c'est l'utérus hypertrophié.
A la palpation on sent que la tumeur immobile est collée à la paroi, alors qu'un utérus gravide peut se mobiliser transversalement. Le contour n’est point net comme celui d'un utérus ; la paroi du kyste fœtal est assez résistante, mais elle ne se modifie pas pendant l'examen car la poche ne se contracte point sous la main, comme un utérus gravide que l’on palpe.
Cependant, on a vu des contractions se produire exceptionnellement dans des grossesses extra-utérines à paroi musculaire (Vaudescal).
A travers la paroi, le fœtus très superficiel semble sous la peau ; on sent les parties fœtales et l’on pourrait même reconnaître la présentation et la position du fœtus. Toutefois, la palpation peut être rendue difficile par d’épaisses adhérences qui masquent le fœtus.
Dans les rétentions prolongées du fœtus mort, le diagnostic sera difficile, car l'utérus subit une régression et l’on aura plus diflicilement la sensation de deux tumeurs distinctes. Le corps du fœtus peut former une masse molle, floue, vague, impalpable. La tête donne à la palpation la crépitation de Négri.
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A côté ou en avant de la poche gravide,-on sent une seconde tumeur, plus petite, plus régulière, plus ferme, qui se contracte sous la main : c’est l'utérus hypertrophié.
Le toucher est plus important que le palper.
Presque toujours, le col est dévié et, s’il ÿ à peu de temps que s’est produit le faux travail (mort du fœtus), son orifice externe est béant, mais son orifice interne est fermé, quoique ramolli ; il l’est moins que dans la grossesse utérine normale.
Comme le corps est le plus souvent reporté en avant, le col lui-même est en avant, plaqué derrière la symphyse et et, pour ainsidire, à bout de doigt.
Le toucher vaginal combiné au palper permet le plus souvent de délimiter deux tumeurs : l’utérus d’une part, et le. kyste fœtal, d'autre part. On trouve, à côté de la masse prise pour un utérus gravide, uné autre masse plus petite quiest l’utérus vide ; il semble faire corps avec le kyste fœtal ; il est gros comme le poing où comme une tête de fœtus ; de consistance mollasse et, sion insiste, il se contracte.
Le kyste fœtal plonge généralement dans l’excavation.
Dans certains cas rares, le kyste fœtal ne se ARERLS pas derrière l'utérus, mais en avant.
Aussi, on comprend que les rapports des deux tumeurs en soient modifiés.
Si la poche fœtale est mince, on peut sentir à travers elle les sutures et les fontanelles ; mais si elle est épaisse et, surtout, si le placenta s’insère à son extrémité inférieure, on n'aura plus qu'une sensation rappelant celle qu’on obtient quand on palpe un fibrome pelvien ramolli.
Le toucher rectal indiquera les rapports de la. tumeur avec la paroi postérieure de l’excavation.
Le cathétérisme de la vessie montrera le siège de cette dernière.
On ne perçoit pas de mouvements actifs du fœtus et, à l’auscultation, on ne trouve plus les bruits du cœur.
Les phénomènes sympatiques de la grossesse régressent. Si l’on a assisté au faux travail, on à pu voir que l’orifice externe du col s'était entr'ouvert quoique l’orifice interne restât fermé. La femme avaitexpulsé des débris de caduque dont les lambeaux, examinés au microscope, ne présentent
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Pas de caractères anatomo-pathologiques suffisamment spécifiques pour diagnostiquer une grossesse extra-utérine, La femme, lors de son faux travail, n'avait d’ailleurs pas expulsé de liquide amniotique comme pendant le travail d’une grossesse utérine normale.
Examen radiologique.
La radiographie rend des services dans les grossesses ectopiques ayant dépassé cinq mois.
Le-cliché obtenu montre plus ou moins nettement la présence du squelette fœtal.
Le fœtus est haut situé, mal accommodé, souvent ratatiné sur lui-même (Pr Brindeau).
Voir à ce sujet les observations de :
Sastrzsbsky (1912), Georges Lee (1925), Violet (1926).
Voici l'exposé des recherches faites sur les radiologies du fœtus qui peuvent se rapporter à notre sujet.
Nous tenons, à cette occasion, à remercier vivement M. le Dr Paul Michelon qui a bien voulu nous faire tenir sa thèse sur l'Etude pratique du radiodiagnostic fœtal (Lyon, Bosc et Riou, 1927).
En 1917, Hess radiographie in vitro des fœtus d’âge déterminé et il indique :
Le squelette fœtal ébauche son ossification à trois semaines. Le premier centre d’ossification claviculaire n'apparaît qu'à la septième semaine, suivi de près par les centres de chaque moitié du maxillaire inférieur.
A la huitième semaine, les centres suivants apparaissent :
Ecaille occipitale ; Maxillaire inférieur ; Omoplate ; Humérus :
Fémur ; Côtes.
A la neuvième semaine, apparaissent :
Le centre des mains; Le centre des pieds ;
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Le centre de la tête ; Le centre de la colonne vertébrale ; Le centre du pelvis.
A cette époque, l'ossification du squelette est ébauchée dans toutes ses parties.
Dès la fin du deuxième mois, le diagnostic est théoriquement possible, mais ne se fait pas en réalité.
En somme, à l'examen radiologique d'une grossesse, voici ce qui apparaît, par ordre de fré AR suivant l’âge du fœtus :
1° L'ombre du chapelet vertébral sous la forme d'un collier de perles;
20 Les points d’'ossification de la tète et en particulier de l'occipital ;
39 L’ébauche du gril costal ;
4° Très rarement une image d'os long.
À quatre mois, il y a déjà des renseignements donnés par
la radio; l’adiposité des parois seule pourrait gêner l'examen radiographique, car les autres causes d'examen négatif (comme l’hydramnios et la paroi utérine) n’interviennent point ici. En effet dans la G. E. U. il n’y a pas ou peu de liquide; il nous semble donc que le fœtus y doit être vu plus nettement que dans l’utérus.
D'ailleurs, le fœtus se trouve plus superficiel, presque contre la paroi, et on peut donc placer la plaque contre le fœtus, ce qui diminue la diffusion des rayons et rend l’image plus nette.
Diagnostic de la mort du fœtus par les rayons X.
(O. Bakes Spalding.)
Cet auteur a décrit un signe pathognomonique : à la mort du fœtus, il ÿ a chevauchement des os du crâne (crépitation osseuse), la substance cérébrale s’affaissant et laissant un tel vide que la voûie cranienne n’est plus soutenue (disproportion entre le contenant et le contenu).
Une cause d'erreur serait le chevauchement par compres-
sion des os du crâne, ou par exagération de la contraction utérine.
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Il est fort difficile de se rendre compte s’il y a ou non rétraction du contenu céphalique.
En tout cas, les os décalcifiés sont plus perméables aux rayons, et l2 radiographie peut donner des ombres floues parfois presque invisibles.
Diagnostic des gestations ectopiques.
[Œmbert (1898), Ilirschberg (1922), Knaff (1922)].
D'après Edling, on ferait le diagnostic de grossesse ectopique parce que le fœtus ne serait pas centré sur l’axe pelvien, et symétrique par rapport à lui.
Dans le cas de fœtus pétrifié ou lithopédion, les sels calcaires le rendent visible très longtemps.
D'ailleurs, la calcification du fœtus ou ses malformations peuvent être un bon signe pour le diagnostic des grossesses extra-utérines.
On a vu des cas où, à Ja radio, on ne voyait aucun fœtus mais une ombre para-utérine correspondant au sac fœtal ectopique.
Ilnous semble qu'il y aurait intérêt à essayer une méthode de diagnostic de localisation du fœtusmort.
Pour cela, lorsque, cliniquement, on est absolument certain de lamort du fœtus, on peut pratiquer une injection de lipiodol dans la cavité utérine : en cas de rétention du fœtus mort dans la cavité utérine, on trouverait une ombre lipiodolée rendant plus nets les contours du fœtus, et étroitement juxtaposable à lui.
Dans le cas de rétention de fœtus mort dans une grossesse extra-utérine, on aurait une cavité utérine normale ou peu approfondie, en dehors de laquelle on verrait l'image radioscopique du fœtus. :
Mais on ne peut tenter cette épreuve que lorsqu'il y a certitude absolue sur la mort du fœtus.
D'ailleurs, le seul fait, dans une rétention de fœtus mort, de voir une cavité utérine normale, décelable à la radio par l’opacité d’une injection préalable de lipiodol, prouverait l'existence d’une rétention de fœtus mort extra-utérin,
Comme suite à notre examen radiologique de la rétention du fœtus mort, nous avons cru intéressant de rapporter ici un examen radiologique récent pratiqué par M. Claude Béclère chez une femme très grasse, ayant une rétention de fœtus mort probable.
Voici le résumé de l'observation clinique de cette malade :
Mme D. M..., 28 ans, sans profession, III-pare.
Dernières règles du 14 juillet au 16 juillet 1927.
Elle a une hémorragie en septembre, son médecin craint une fausse-couche, mais il ne trouve aucune trace de délivre dans les pertes. Au mois d'octobre, croyant qu'elle avait simplement un retard de règles, elle prend, sur le conseil de son médecin, des cachets. Sur ces entrefaites, elle a une hémorragie abondante ; depuis elle n’a pas fait de fausse-couche, n’a plus eu de pertes, n’a pas revu ses règles.
Quelques temps après, Mme D. M. voit une sage-femme qui lui dit qu’elle est enceinte de trois mois (mais un mois plus tard l'utérus n’aurait pas ‘augmenté de volume). La malade déclare que son ventre n’est pas plus gros qu'avant qu’elle ne soit devenue enceinte, elle n’a jamais senti remuer. Dans les trois premiers mois, elle a eu des vomissements qui se sont arrêtés par la suite, la malade n’a pas de montée laiteuse : elle souffre depuis deux mois environ de douleurs dans les seins et dans le bas ventre.
Son médecin l’envoie à Tarnier le 26 janvier 1928 en indiquant qu'elle présente un utérus dont la grandeur ne correspond point à l’âge de la grossesse : « ilest beaucoup plus petit ».
A l’examen : La malade n’a pas de température : 6 entre 37°2, et 3708. La palpation est rendue particulièrement difficile, par un pannicule adipeux considérable, il semble cependant que l'utérus n’atteint point l'ombilic. Le palper est rendu beaucoup plus facile, grâce à un aide relevant de ses mains mises en sangle de Glénard, la graisse de la paroi,
ÂÀu toucher vaginal, on perçoit très haut un col fermé, facilement mobilisable, de consistance plus ferme que celle d'un utérus gravide. Les culs-de-sac du vagin sont souples et libres. Le toucher, combiné au palper permet de percevoir une masse utérine de la grosseur d’un utérus gravide de trois mois. On transmet facilement le ballotement à la masse utérine, Cet utérus est rigoureusement médian et légèrement anté fléchi.
Le professeur Brindeau diagnostique le 27 janvier 1928, très probablement rétention de fœtus mort.
Nous avons demandé à M. Claude Béclère, interne ‘des hôpitaux, de bien vouloir examiner radiologiquement cette
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malade, ayec son instrumentation et sa technique habituelles, Nous le remercions cordialement, ici, du compte rendu détaillé de l'examen auquelila procédé.
Examen radiologique d’une rétention fœtale probable, par injection intra-utérine de lipiodol, sous pression et contrôlée (Mr Claudé Béclère) :
Le 9 février 1928, la malade hospitalisée dans le service du Pr Gossetestexaminéeau laboratoire de radiologie du D' Ledoux- Lebard.
Le matin de l'examen, on a rasé les grandes lèvres et donné à la malade une grande injection vaginale iodée. La température rectale est normale : on peut l’examiner. On fait étendre la malade directement sur la table radiologique. Grâce à des étriers placés surle bord de la table, on peut l’installer en position gynécologique. :
On met en place un spéculum bivalve de Collin et on nettoie le col utérin à l’alcool. On saisit alors la commissure droite du col avec une pince tire-balle à une seule paire de griffes .
_ La direction et le calibre du canal cervical sont vérifiés à l'hystéromètre : longueur de la cavité utérine : 12 centimètres (douze). On essaie alors une sonde de gomme à embout olivaire spécial pour injection intra-utérine. On choisit après essai le calibre 22 qui entre à frottement dur et dontle bout olivaire franchit juste l’isthme. On remplit cette sonde de lipiodol lourd et on la met en place. L’isthme laisse passer l’olive terminale et se resserre sur sa base postérieure : la sonde tient bien en place. Une seconde pince est placée sur la commissure gauche du col, symétriquement à la première. La sonde est ainsi encadrée
par les deux pinces.
On solidarise alors la sonde et les deux pinces par deuxnœuds de compresses, pour immobiliser complètement la sonde.
Une compresse est glissée dans le vagin sous l’ensemble sonde et pinces ; et on retire les deux valves du spéculum.
On fait alors tourner la malade sur son siège pour l’étendre sur la table radiologique et on retire les étriers.
L’obscurité est faite : quelques minutes d'attente dans le noir permettent à la rétine de s'adapter et on commence l'injection intra-utérine opaque, sous le contrôle radioscopique.
Fi OR EE et sa seringue remplie de lipiodol sont montés sur la sonde par l'intermédiaire de leur embout conique. On commence à pousser l'injection et on surveille les repères lumineux du manomètre de façon à rester certainement audessous de la pression maxima de 3o (trente) centimètres de
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mercure (car M. Claude Béclère a démontré par des expériences, sur des pièces anatomiques, que en dépassant cette pression de 30 (trente) centimètres de mercure, on faisait passer du lipiodol à travers la muqueuse utérine et il pouvait y avoir des embolies. Sur 130 cas d’injections intra-utérines de lipiodol, M. Claude Béclère n’a eu aucun accident).
Un coup d’œil sur l'écran ra dioscopique permet de suivre la progression de cette injection: le col utérin est long. Le liquide issu de la sonde, au niveau de l’isthme, commence à remplir la cavité utérinefqui semble vaste et irrégulière. Le remplissage se fait lentement progressivement sous contrôle permanent de la pression et le contrôle radioscopique, intermittent (pour ne pas irradier trop longtemps la malade), permet d'en suivre Îles aspects successifs.
Le liquide opaque ne remplit que la moitié droite de l'utérus, le bord droit de l'ombre cavitaire est convexe, net, et parfaitement régulier. Au contraire, le bord gauche de l'ombre ne dépasse pas la ligne médiane et semble irrégulier et inégal, de même le fond semble mal rempli.
Donc, comme la tumeur utérine est bien médiane à la palpation, il semble qu’une néoformation intra-utérine de la moitié gauche et du fonds empêche le remplissage par le liquide opaque à ce niveau,
On continue lentement l'injection, l'image obtenue ne se modifie pas. La pression monte à trente (30) centimètres.
L’obturation du col est bonne, il n’y a pas de reflux vaginal, on n’observe pas de passage péritonéal transtubaire du liquide opaque. L’injection est terminée.
Au cours même du contrôle radioscopique de l'injection on a fixé un premier aspect par une radiographie prise avec film sur l’abdomen et ampoule sous la table.
Une fois le remplissage jugé complet, on soulève la malade et on place, sous son siège, un diaphragme anti-diffusant Potter- Bucky en boîte plate. On prend alors de face avec ampoule au-dessus de la table deux radiographies stéréoscopiques avec décalage du Focus de 3 centimètres de part et d'autre de la ligne médiane. Ceci fait, on place la malade en décubitus latéral gauche et on prend une radiographie simple de profil.
Un malencontreux court-circuit de l'appareil interrompt cette manœuvre. L'examen est terminé, on retire la sonde et les pinces et la malade regagne son lit où elle restera étendue une heure ou deux.
N. B. — La caractéristique technique de cet examen, pratiqué par M. Claude Béclère, est l'injection lipiodolée intra-utérine, avec col fermé, et pression constante et contrôlée au manomètre.
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Examen radiologique d'un fœtus comprimé (6 mois).
Le service radiologique de la Pitié a bien voulu pratiquer une radiographie d’un fœtus comprimé, ratatiné et aplati d'environ six (6) mois d'âge provenant du service du professeur Brindeau, de la Clinique Tarnier (4 janvier 1928).
Voici la description des épreuves radiographiques obtenues :
Le crâne est brachycéphale: la têle est aplatie suivant le diamètre bitemporal ; la face est aplatie d'avant en arrière ; le massif facial est le plus visible ; on distingue très nettement le maxillaire supérieur et le fer à cheval du maxillaire inférieur, dont la branche montante est inexistante: les deux maxillaires supérieur et inférieur, s'articulent entre eux par un angle aigu dont ils constituent les deux côtés.
Les arcades orbitaires sont dessinées par leur contour supérieur externe et inférieur sous forme de traits extrêmement nets; le contour interne n’est dessiné que dans sa partie inférieure par le crochet de l’unguis.
Dans la base du crâne, on voit l'apophyse basilaire et le corps de l'occipital extrêmement marqués sous forme d'un gros noyau central sensiblement rectangulaire.
Le reste du crâne, notamment le contenu céphalique, est flou, décalcifié,nuageux, homogène,d'opacité très diminuée.
Sur le contour profilé du crâne, on distingue des encoches et des pertes de substance correspondant aux sutures et à la fontanelle antérieure.
On ne saurait dire s'il y a chevauchement véritable et rétraction du contenu céphalique.
Il semble que l’écaille occipitale soit abaissée et subluxée en baseten arrière.
La tête se continue avec le tronc sur Rotel elle est tournée selon une rotation de plus de 180 degrés. Elle regarde, par conséquent, le dos du fœtus.
La colonne vertébrale dont l’ossification est normale, montre les pointscentraux et ses points transversaires d’ossification, Il en est de même du sacrum dont toutes les pièces sont normalement indépendantes ; on voit même nettement les apophyses costales.
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Cette colonne vertébrale est atteinte d’une scoliose qui.
commence dans sa partie cervicale inférieure (C.6) et se termine vers la partie inférieure de la colonne dorsale (D. 12); cette scoliose a sa concavité dirigée vers la droite du fœtus elle est compensée par une scoliose cervicale supérieure à concavité opposée ; le tout est combiné à la rotation de la tête en arrière. L'ensemble forme un S à petite branche supérieure, à grande branche inférieure.
Les côtes, du côté de la concavité scoliotique de la colonne vertébrale, sont applaties, rapprochées, abaïissées, intriquées ; les espaces intercostaux sont donc très diminués et la cavité thoracique de ce côté très diminuée ; par contre,de l’autre côté, les côtes sont écartées, surélevées, sans contact entre elles : l'hémithorax gauche s’en trouve considérable. ment augmenté.
La clavicule se projette sous le maxillaire inférieur et le corps de l’occipital, tout près et parallèlement à eux.
L'omoplate montre surtout son bord axillaire externe ; loin deson extrémité supérieure,commence l’humérus dirigé en bas, en avant et à droite.
Le coude est replié.
Le radius et le cubitus — à peine dissociables l’un de l'autre car étroitement juxtaposés — sont dirigés très en haut et à peine à droite et en avant.
Il n’y a point de carpe; la métacarpe est au complet ; les phalanges sont floues et difficiles à recenser, car la main est ramenée sous l’écaille occipitale qui la masque.
Tout près de cette dernière, au-dessus, en arrière et en dedans, on voit dans le lointain la projection longitudinale oblique du cubitus et du radius gauche et l’on devine le métacarpe gauche, à peine distinct derrière l’écaille occipitale.
La clavicule gauche, d’ailleurs, fortement contournéeensS, se trouve placée dans la profondeur, sous la clavicule droite ; elle est ascendante, en avant et à droite.
Le bassin est nettement en entonnoir.
À gauche du sacrum, on voit l'aile iliaque gauche,le noyau osseux de l'ischion et un point pubien ; ces trois centres osseux étant nettement séparés,
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À droite du sacrum, on retrouve ces trois mêmes opacités osseuses, mais beaucoup moins nettes.
Le fémur de la jambe droite est dirigé en avant en haut et en dehors. Il se prolonge en ligne droite, dans l’axe,par l'intermédiaire d’une grande solution de continuité, lcorrespondant à l'interligne articulaire du genou, avec le tibia et le péroné étroitement accolés. Il n’y a pas de rotule.
La jambe est donc en extension complète sur la cuisse et de même direction qu’elle.
Le pied est fléchi à angle droit sur la jambe ;iln’y a pas d'os du tarse ; le métatarse est au complet ainsi que les premières phalanges (Il est absolument impossible de discerner les autres).
Le membre inférieur gauche est sous-jacent au membre inférieur droit ; il est dirigé en avant, horizontalement et à droite.
La jambe est très légèremeni fléchie sur la cuisse ; il y a même une légère subluxation à distance (car l’interligne articulaire est extraordinairement grand) du plateau tibial en avant.
Les fémur, tibia, péroné, métatarse et premières phalanges sont rigoureusement semblables à leurs homonymes droits. Les os absents sont également les mêmes.
Le pied est hyperfléchi sur la jambe.
La longueur des fémurs, tibias et péronés comparés entre eux et avec leurs homonymes du côté opposé se révèle être la même. Ê
Dans l’ensemble, le fœtus présente l'attitude classique de l'individu exécutant un saut en hauteur, en ciseaux, au moment même où, pour franchir la barre, il fléchit davantage sur le corps, lemembre (en hyperextension) qui aborde le premier l’obstacle.
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La plupart du temps, elle sera prise pour une femme atteinte d’une affection gynécologique.
Les étiquettes les plus variées peuvent être mises sur son cas, car on ignore l'existence de la grossesse.
Le diagnostic est encore bien plus délicat quand on a affaire à une femme quia vu reparaître ses règles et qui a, depuis longtemps, oublié la période où elle avait cru ou supposé être enceinte. :
Le cas est à peu près impossible à diagnostiquer si on se trouve devant une femme à nouveau enceinte, d'une grossesse utérine normale, chez laquelle rien ne peut faire soupçonner une rétention ancienne de fœtus ectopique mort.
La plupart du temps, on ne diagnostiquera, dans ce cas, qu'une tumeur para-utérine qu’on appellera, selon les cas : kyste, tumeur solide de l'ovaire, fibrome calcifié, etc.
C’est ce qui se passe presque toujours lorsqu'on se trouve en présence d’une femme portant un lithopædion depuis très longtemps.
Seule, l'étude approfondie de l’anamnèse et un examen radiologique peuvent apporter une solution à ces cas obscurs.
Dans le cas du lithopædion, les antécédents et les commémoratifs laissent perplexe le médecin qui doute.
Cependant, la femme souffre souvent, par intermittence, sans aucune complication fébrile.
A l'examen, on trouve une tumeur para-utérine, ovoïde, à grand axe transversal (petit fœtus transversal). Cette tumeur est dure, fibreuse, de consistance variable, peu uniforme.
L'utérus est déplacé en avant dans sa totalité ; le col est rétro-symphysaire ; le kyste fœtal est derrière l'utérus et élevé.
Si l'on est absolument sûr de l'absence d’une grossesse actuelle utérine, peut-être y aurait-il intérêt, dans ces cas, à pratiquer un examen radiologique, après injection intrautérine de lipiodol faite sous le contrôle de l'écran.
En tout cas, le diagnostic de rétention du fœtus mort est extrêmement important à établir, car si on n'intervient pas, des accidents graves peuvent toujours survenir.
Et alors, dans ces cas, le tableau clinique peut être infini-
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ment polymorphe, et simuler de nombreuses affections. On verra, ainsi, des formes cliniques où le premier plan est occupé par une occlusion intestinale ; par une péritonite gé- - néralisée rapidement mortelle ; par un abcès qui se fistulise en des points extrêmement variables.
Dans ces cas très anciens, le diagnostic avant l'intervention est très difficile, sinon impossible.
La lecture du pararaphe des complications et du paragraphe différentiel diagnostic fera comprendre l'infinie variété des formes cliniques.
Complications de la rétention du fœtus mort ectopique.
Comme nous l’avons déjà entrevu à différentes reprises, les complications sont nombreuses et redoutables. Elles peuvent survenir dans les rétentions les plus anciennes, comme dans les plus récentes ; dans les rétentions où rien de pathologique n’a pu les faire prévoir, comme dans les cas où de petits accidents les ont déjà fait craindre.
Elles peuvent survenir à l’improviste et éclater soudainement avec violence et être parfois rapidement mortelles.
C’est par crainte de ces complications, que, de nos jours, l’'abstension n’est plus de mise ; il faut intervenir dès que le diagnostic est posé, à condition que les phénomènes de - régression vasculaire du placenta et du sac aient eu le temps de se produire.
La rétention peut durer plusieurs années sans complication ; mais on ne doit pas compter sur cette rétention aseptique ; en effet, le plus souvent, il se produit des accidents infectieux qui commandent l'intervention.
Le diagnostie des complications n'est aisé que si l’on soupçonne l'existence d’une grossesse et surtout d’une grossesse ectopique.
Lorsque la poche s’infecte, si l’abcès se vide dans une cavité viscérale, ou s’il s'ouvre à la paroi, la présence de débris de squelette permettra de reconnaître l’origine de la suppuration.
En tous cas, on se rappellera que la rétention du fœtus mort ectopique est, en elle-même, une véritable complication, car même s’il n’y a pas d’accident, elle gêne par son
volume ét par son poids. De plus, la femme est exposée aux accidents de rupture et de péritonite.
Les complications de la rétention du fœtus mort sont nombreuses, elles peuvent être d'origine mécanique, ou d’origine infectieuse (Confert, l'Anatomie Pathologique).
Les principales sont :
La rupture du kyste fœtal;
Les hémorragies secondaires et le décollement partiel du placenta (hémorragie interne) ;
La compression des organes voisins (rectum; uretère, vessie, vaisseaux iliaques) ;
La gêne du diaphragme (troubles respiratoires);
L'obstruction intestinale chronique ;
L'occlusion intestinale aiguë.
L'infection du kyste, si elle est cloisonnée par des adhérences (poussées de péritonite chronique), peut aboutir à la suppuration, à l'ouverture et à la fistulisation du kyste fœtal infecté à la paroi abdominale (ombilic, hypochondre, hypogastre, fesse, périnée, fosse rénale) ou dans un viscère (rectum, vessie, utérus, vagin, intestin).
Des séquestres de squelette fœtal peuvent ainsi s’éliminer par des fistules interminables avec un pus mal lié et fœtide.
(On a pu retrouver un lithopædion dans la vessie.)
Ces fistules ont peu de tendance à guérir. Elles ne tarissent pas ; la suppuration s’entretient et la malade finit par mourir de cachexie et de dégénérescence amyloïde généralisée,
Ou bien, ces fistules peuvent donner naissance à des péritonites généralisées, à des septicémies, à des pyohémies mortelles.
D'ailleurs, l'infection du kyste fœtal peut très rapidement faire éclater une péritonite foudroyante qui tue en quelques jours, lorsque les micro-organismes sont hypervirulents.
C’est pour prévenir toutes ces complications redoutables qu'il faut intervenir pour extirper le fœtus retenu mort.
DIAGNOSTIC POSITIF
Il est important de faire un diagnostic précoce à cause des complications toujours possibles.
Il se basera sur l’anamnèse (Anomalie des règles, douleur, tumeur para-utérine, constatés il y a plusieurs mois, existence du faux travail, plus récemment : douleurs et contractions utérines ; le fœtus n’est pas expulsé ; ily a eu expulsion de lambeaux de caduque).
Après une certaine période de rétention du fœtus mort, le diagnostic devient facile, car une rélention prolongée n’est pas naturelle : on pense à la grossesse ectopique.
On reconnaît que l'utérus est indépendant du kyste fœtal (parfois, on peut même sentir lé fond de l'utérus au-dessus du pubis).
On est frappé par la superficialité du fœtus ; il n’y a pas de bruits du cœur.
Le kyste fœtal est plus ou moins adhérent à la paroi.
Il n'y a pas de contractions nettes du sac.
Le col de l'utérus est dévié en avant et latéralement.
Le corps utérin est gros et mollasse et situé soit dans une fosse iliaque, soit au-dessus du pubis.
Le diagnostic posé, on peut chercher la variété ; mais il est en général impossible de la diagnostiquer.
Doléris, dans ce but, se base sur l’évolution de la grossesse et la position du kyste fœtal.
La position de l'insertion du ligament rond, par rapport à la tumeur, fournit un bon élément de diagnostic de la variété.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
Il est assez facile dans les cas récents ; il est très difficile, pour ne pas dire impossible, dans les cas anciens.
Tous les cas ne se présentent pas de façon claire. Souvent üune observation prolongée est nécessaire pour réussir à trouver la cause de la maladie.
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On doit penser à la grossesse ectopique chez une femme ayant eu des signes de grossesse avec une tumeur placée en arrière et sur un des côtés de l’utérus.
Les rétentions fœtales prolongées, dépassant deux mois, ne se rencontrent pas dans la grossesse utérine mais dans la grossesse abdominale.
Cependant, le diagnostic peut être difficile dans certains cas, où nous avons vu des rétentions prolongées de fœtus in utéro.
En tous cas, ne pas entreprendre de traitement immédiat, l’'abstention temporaire s'impose, car il est préférable que les vaisseaux placentaires aient le temps de régresser ce qui permettra, par la suite, d'enlever plus facilement le placenta.
Cette attente sera d'environ six semaines au total ; le fœtus utérin sera souvent expulsé avant.
On peut aussi penser à un utérus double dont un des compartiments contient un fœtus mort retenu.
Donc, la plupart du temps, dans une rétention récente du fœtus mort, le diagnostic sera facilement fait surtout si la grossesse était connue. Si la grossesse était méconnue, il faudra d’abord éliminer toutes les affections abdominales ou pelviennes qui peuvent simuler par leurs signes physiques ou généraux, la rétention d’un fœtus mort.
Lorsque la rétention du fœtus mort est déjà ancienne, le diagnostic devient très difficile.
Si la femme vient consulter au bout de dix (10) ou vingt (20) ans, on trouve une tumeur très dure dans l'abdomen. On pense à un fibrome calcifié,à un cancer, à un fécalome, à une tumeur de l'ovaire ou du ligament large.
Ce n’est qu'à l'ouverture de l'abdomen qu’on s'aperçoit de l'erreur et quil y avait une grossesse extra-utérine,
Lorsque le kyste du fœtus retenu s’infecte, les phénomènes infectieux peuvent se confondre avec ceux de nombreuses infections, surtout si la notion de la grossesse ectopique ne vient pas à l'esprit du médecin. On pense à un phlegmon périnéphrétique, à un phlegmon du ligament large, dela fosse ischio-rectale, à une péritonite localisée, à une salpingite suppurée, à un kyste de l'ovaire infecté, à la nécrose d’un fibrome sous-péritonéal, à une appendicite localisée,
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L’élimination de débris osseux par la fistule, l'examen radiographique peuvent aider à faire le diagnostic.
Un bon moyeu peut être la ponction exploratrice du Douglas, à la seringue de Roux. Elle fut employée avec succès et sans préjudice, à Mayence, dans 13 % des extra-utérines, (Stamm).
Mais elle ne représente pas une opération sans danger, à cause de l'infection toujours possible.
Lorsqu'on pourra la faire, il faudra se décider à faire suivre l'intervention opératoire immédiatement.
Lorsque la poche abcédée s'ouvre dans un viscère, le diagnostic sera à faire avec les pyuries, les suppurations et fistules rectales, les suppurations et fistules vaginales.
Là encore la constatation de débris de squelette facilitera le diagnostic.
Les péritonites qui peuvent éclater lors de l'infection du kyste fœtal seront à distinguer de toutes les péritonites de causes variables qui peuvent leur ressembler (péritonites localisées et généralisées). IL en sera de même de la septicémie, de la pyohémie, de la cachexie suite d'infection du kyste fœtal.
Enfin, en dernier ressort, on pensera à la possibilité de rétention de un ou deux fœtus morts dans des grossesses gémellaires ectopiques (qui dans ce cas sont plutôt univitellines) exceptionnellement à terme (on connaît même un cas de grossesse ectopique triple). Dans ce cas, rarissime; le diagnostic n’est jamais posé et le pronostic est très grave.
PRONOSTIC
La mortalité maternelle dans la grossesse ectopique en général est, d’après Parry, de ; 67,2%.
Mais, jadis, on ne diagnostiquait que les cas graves.
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La mortalité maternelle dans les grossesses ectopiques
opérées après la mort du fœtus s'inscrit comme suit : (Anciennement : statistique de Guermeur : 32,3 %). D'après la récente statistique de Palliez:
Avec ablation du placenta..... de DL US Avec marsupialisation du kyste.. 12,7 % Soit une moyenne de.... 13,09 %
Mais la statistique opératoire du P*' Brindeau, depuis 1912, tantà la Clinique Tarnier qu'à la Pilié, aboutit à une mortalilé opératoire de cinq pour cent (5 %).
D'après Palliez, sur 174 cas de rétention de fœtus extra= utérins morts, il y aurait :
15 cas de tolérance pendant de longues années, SOUL ed Ar RE ER Se DE are SE ROSE
Les accidents ont évolué ainsi:
124 guérisons, soit spontanées, soit post-opéra: toires,soit. 4555. PEU dates Je res PNR re TIME R Et 35 morts (non intervention), soit....... JM AO OR
Il y a donc 20 %\ de morts malernelles, dans les cas de rétention de fœtus ectopique.
Le pronostic est, par conséquent, très grave pour la mère ; il est en moyenne de 20 % de mortalité si l’on n'intervient pas.
L'intervention pratiquée systématiquement dans les cas purs (en dehors de toule complication), fait tomber la mortalité à 13,05 % (Palliez A ASO LS (Brindeau),
Cette intervention fait donc gagner sept pour cent (9 %, Palliez) et quinze pour cent (15 %, Brindeau) de vies humaines.
Le fœtus étant mort, les cas de rétention bien tolérée sont extrêmement rares et la mère reste toujours très exposée.
Le pronostic est graveen raison des nombreux accidents possibles :
Infection de l’œuf ;
Péritonite chronique ;
Occlusion intestinale ;
Gêne provoquée par le volume de la tumeur ; Douleurs parfois extrêmement vives.
Il est nécessaire de recourir à la laparotomie pour extraire le fœtus mort.
Le pronostic à longue échéance de l'avenir lointain de la femme doit être également envisagé.
Lorsqu'une grossesse utérine survient après une grossesse ectopique, le pronostic est assez sombre si la grossesse extra-utérine n’a pas été opérée.
Or, cette grossesse utérine, postérieure à une grossesse extra-utérine, se voit dans 25 7, des cas de grossesse extrautérine non opérée (Gudden).
La mort survient dans 9 % des cas, par rupture ou inflammation du kyste; l’avortement est assez fréquent (23 %).
Si la femme a été opérée de sa grossesse ectopique, la grossesse utérine ultérieure évoluera normalement.
Enfin, dans le pronostic, il faudra tenir compte d’une récidive toujours possible de grossesse ectopique (5 % des cas).
TRAITEMENT
Ii faut opérer.
L’expectation n’est plus de mise, l'intervention chirur- _gicale est toujours indiquée par crainte des accidents d'infection grave qui peuvent éclater inopinément.
Le traitement ne date que de l’époque moderne (L. Tait, Kelly, Werth, Muret ; congrès de chirurgie de 1910. Pinard et Segond).
L'opération est aussi bien indiquée après la mort récente du fœtus qu'après une longue rétention,
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Quand doit-on opérer ?
Quand le fœtus est mort, le pronostic est moins grave, l'opération est beaucoup plus facile ; on peut souvent tout enlever parce que cela saigne peu.
Il ne faut cependant pas opérer immédiatement après la mort du fœtus, car on aurait des hémorragies redoutables que le tamponnement direct des surfaces saignantes n’arréterait pas et qu'on ne pourrait juguler qu’en liant les deux vaisseaux nourriciers du kyste : l'artère utérine et l'artère utéro-ovarienne.
Au contraire, lorsque on opère après la mort du fœtus, l'hémorragie moins grave n'est pas à redouter parce que la circulation fæto-maternelle s’est atténuée ; le danger existe, mais il est moindre. On aura donc plutôt tendance à extraire immédiatement Le placenta.
Après la mort du fœtus, il y a régression de tous les vaisseaux qui se rendent à la poche fœtale ce qui rendra l’ablation de cette poche moins dangereuse.
Si le fœtus est mort depuis longtemps, la circulation péri-kystique est encore plus réduite ; le placenta s’atrophie, et son ablation se fait sans grande hémorragie,
Il vaut mieux, cependant, ne pas attendre trop longtemps car, au début, il y a moins d’adhérence et l’ablation sera : plus complète, plus facile.
D'ailleurs, en tous cas, tous les auteurs conseillent l’intervention par crainte des complications septiques.
Litzmann conseille d'attendre quatre (4) mois. Kirkley conseille d'attendre trois (3) mois. L. Tait préfère opérer plus tôt car le placenta peut augmenter de volume, même après la mort fœtale.
Pinard opère avant le retour des règles.
Demelin conseille d'attendre l'amélioration de l’état général.
L'époque de choix est entre quatre (3) et six (6) semaines après la mort du fœtus (P° Brindeau).
L'opération est alors plus radicale.
Quelle opération faut-il faire ?
Élytrotomie. — Certains, dans les rétentions anciennes, préconisent l’élytrotomie ; mais pour cela, le kyste doit bomber dans le cul-de-sac postérieur et il ne faut pas que le placenta s’incère à la partie inférieure du kyste. Cette opération a été faite plusieurs fois avec succès.
Laparotomie. — Dans la plus grande majorité des cas, il faut agir par laparotomie, enlever la masse entière, sac et enfant ; ce quin’est pas toujours possible.
Traitement des complications.
. Quand, après rétention prolongée d’un fœtus mort, il se produit des fistules par lesquelles le fœtus s’élimine en fragments plus ou moins voluinineux, en interviendra suivant le siège de la fistule,.
Si la poche s’est ouverte par l'abdomen ou le vagin, le simple agrandissement de l’orifice sera suffisant.
Si l'ouverture s’est faite dans l'intestin ou la vessie, il faut pratiquer la laparotomie pour extraire le kyste et oblitérer la fistule.
Technique opératoire (P's Brindeau et Jeannin).
Les temps préliminaires sont les mêmes ; les procédés diffèrent par les manières de traiter le placenta.
Incision. — Le mieux est de tracer une longue incision médiane sur la ligne blanche dépassant en haut l’ombilic, incision qui doit être grande pour y voir clair.
On ouvre le péritoine.
L’abdomen ouvert, on explore la paroi du sac pour voir si une anse intestinale ne croise point en écharpe la face antérieure de la tumeur.
Si le kyste fœtal est libre, on l’extériorisera, comme s'il s'agissait d'un utérus gravide. On peut, dans certains cas, enlever complètement l'œuf en bloc (Fabre).
Si le sac est adhérent à la paroi abdominale, on commencera par l’incision pour extraire le fœtus.
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Extraction du fœtus. — On ponctionne le kyste au bistouri ; il s'écoule du liquide amniotique.
On agrandit l'incision au ciseau ou au bistouri boutonné.
La main introduite dans la poche recherche les pieds du fœtus, qu’elle extrait; on pince puis on coupe le cordon.
Quand il n'existe point de sac, le fœtus flotte dans les anses intestinales : extraction très facile. $
Le placenta peut s’insérer sur la face antérieure de la poche : il faut alors rechercher un endroit où il n’y ait pas de placenta pour ÿ inciser la poche (certainscoupenten plein tissu placentaire). Il vaut mieux inciser à côté du placenta si les manœuvres nécessaires pour l'éviter sont simples ; sinon, se résigner à passer à travers.
TRAITEMENT DU PLACENTA. — Pour le traitement du placenta, plusieurs méthodes se présentent : le laisser en place dans l'abdomen; le laisser en place en le draïinant (marsupia” lisation); l'enlever; ou marsupialiser après extraction du placenta (Fabre).
Abandon du placenta. — I y a un procédé qui, au premier abord, paraît illogique : on ouvre l'abdomen, on retire l'enfant après ligature du cordon, on ferme le sac sur le placenta et s'il n’y a pas desac,-on referme l'abdomen purement et simplement en abandonnant le placenta dans le ventre. Ce procédé préconisé par les Italiens (Negri) puis par un Français (Vignard), a été adopté dernièrement par les Américains (Jewett). Sur dix (10) femmes opérées de cette façon, huit (8) ont guéri (80 %). Quand il n’y a pas de sac, il y aurait donc avantage à fermer sans drainer.
Le P' Brindeau, tout récemment, à suivi cette technique ; son opérée a parfaitement guéri et le placenta se résorbe: progressivement. Le danger d’une hémorragie et les ennuis d’une longue marsupialisaton se trouvèrent écartés (Henrotay, Bull. Soc. Belge de Gynéc. et d'Obst., octobre 1929).
Deuxième procédé : marsupialisation.
Dans certains cas, il y a, avec les organes voisins des adhérences nombreuses, très serrées, très vasculaires. Pour libérer le sac, il faudrait sculpter la paroi de l'œuf dans l’organe avec lequel il est en contact, d’où abondantes hémorragies en nappe. L’ablation du placenta est également très difficile car il s’insère dans des tissus non contractiles qui
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n'obstruent pas les lacs sanguins devenus libres par l'extraction du placenta : d’où hémorragie formidable parfois impossible à enrayer,
On peut marsupialiser la poche, c’est-à-dire : ouvrant le sac, enlever le fœtus ; couper le cordon tout près de son insertion placentaire en laissant s’écouler le sang avant de le sectionner ; puis, on suture les parois du kyste fœtal aux lèvres de la plaie pariétale abdominale; le placenta est laissé en place en totalité ou en partie ; la poche reste ouverte à Pextérieur ; on la draine et on la tamponne avec de la gaze aseptique ou iodoformée ; le placenta s’élimine lentement par la suite, au bout d’un temps qui varie entre quelques
Jours et trois à quatre semaines ; on surveille son élimination
en pratiquant dans la poche des lavages faiblement antiseptiques.
La guérison est très lente ; mais toute autre intervention est imprudente ou impossible.
C’est un procédé qui a été vanté par Pinard, par Segond, et, pendant longtemps, par J.-L. Faure.
Cette opération est très facile, pas dangereuse, très simple, à la portée de tous.
Inconvénients. — Malheureusement, si la femmene meurt pas au moment de l'opération, il en meurt cependant un certain nombre parce que l’élimination du placenta ne va passe faire sans putréfaction : c'est l'infection qu'il faut craindre le plus. Ces malades mettent parfois quarante-cinq à cinquante jours à éliminer leur placenta; pendant ce temps, elles peuvent s’infecter : c'est pourquoi un certain nombre d’entre elles meurent. En traitant la poche aseptiquement, on arrive à de bons résultats; mais ce procédé expose encore à des hémorragies secondaires parce que les cotylédons putréfiés entraînent des portions sphacélées de placenta ; un gros vaisseau de la poche peut s'ouvrir : et la femme succombe.
Pinard n’aurait pas eu un seu} accident sur dix-sept (17) marsupialisations. Les statistiques modernes sont moins satisfaisantes {40 % de mortalité). Sur cinquante- cinq (55) cas, Palliez trouve une mortalité de 12,7 %.
Extraction du placenta. — C'est la méthode la plus chirurgicale, Elle doit être appliquée toutes les fois qu'elle est
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possible ou quand il y a hémorragie par suite d’un décollement partiel du délivre.
Cette méthode expose à des hémorragies considérables d'autant plus difficiles à arrêter que le placenta adhere un peu partout et s’insère sur des organes extrémement vasculaires (dont les vaisseaux ne sont pas, comme les vaisseaux utérins, entourés d’une paroi musculaire), et particulièrement sur les anses intestinales qui se déchirent très facilement.
Souvent cette opération est extrêmement pénible, longue et difficultueuse.
On décolle progressivement le placenta et on tamponne fortement en cas d’hémorragie abondante. Si l’hémorragie est trop abondante et difficile à arrêter, l’extirpation du placenta fait courir de tels risques d’hémorragie grave, qu'il faut plutôt tamponner et se borner à marsupialiser.
L’ablation s'impose en présence d’un fœtus libre dans la cavité abdominale siégeant au milieu des anses intestinales. Comme iln'y a pas de sac, on est obligé d’enlever le placenta ; ilen est de même lorsque l'organe décollé devient la source d’une hémorragie abondante.
Le meilleur procédé pour arrêter l'hémorragie est de compléter ce décollement, quitte à tamponner fortement si le sang continue à s’écouler.
Certains auteurs conseillent de décoller le placenta toutes
les fois qu'il est discoïde et de l’abandonner lorsqu'il s'étale en surface. -
Donc, lorsqu'il n'existe pas de sac, si le placenta est discoïde et s’il s’insère sur une région résistante (Douglas, utérus) : essayer de le décoller, quitte à placer un volumineux Mickulicz pour arrêter l'hémorragie,
Si le placenta est diffus ou s’il s’insère sur des organes friables et vasculaires : le laisser en place et fermer l’abdo men sans drainage.
La mortalité, que l’on procède ou non à l’ablation du placenta, est la même (Palliez).
Elle pourrait même être moindre dans le cas d’ablation du placenta si l’on attend suffisamment longtemps après la mort du fœtus pour opérer.
Palliez cite Le cas de trois (3) malades qui succombèrent à
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une hémorragie par arrachement du placenta ; dans deux (2) cas où l'attente ne fut que de trois (3) semaines, et dans un (1) cas où elle fut de plus de temps.
Voici la statistique de Palliez dans l’opération avec ablation du placenta :
Sur soixante-sept (67) cas, il y eut une mortalité de 13,4 %.
TRAITEMENT DU sAC. — Cetraitement est différent suivant la variété de grossesse ectonique dont il faut étudier les rapports anatomiques avant de se décider.
Si c’est une grossesse tubaire : essayer de libérer le sac des organes voisins, mais se rappeler que le procédé qui consiste à enlever le sac ou tout ce que l’on peut du sac, peut entraîner des hémorragies terribles, et que la femme peut mourir sur la table d'opération.
Quand il s’agit de grossesse péritonéale secondaire, assez souvent le sac est très aminci ; quand on essaye de le décoller, il se déchire et on ne peut plus s’en tirer parce que le sae est incomplet.
Si la grossesse est incluse dans le ligament large, on attaquera le sac dans une zone avasculaire ; pendant ces manœuvres,on commencera pas chercher le pédicule supérieur utéro-ovarien dont on voit les vaisseaux étalés les uns à côté des autres ; on les pince avec un ou plusieurs clamps avant d'ouvrir ou avant d'enlever le sac.
Si, au contraire, on trouve un ligament infundibulo-pelvien bien net, on le pince ; puis on le décolle, et on voit si l’on peut s'en tirer. Si cela saigne, il ne faut pas hésiter à enlever l’utérus, car on n'oubliera pas que, dans une grossesse extra-utérine intraligamentaire, l’ablation de l’utérus rendra les plus grands services, facilitera l’'hémostase d’une façon extraordinaire et permettra d’aborder la tumeur de bas en haut,
S'il s’agit d’une grossesse droite, on liera les vaisseaux supérieurs droits ; puis on pincera les vaisseaux du côté gauche ; on coupera le col et l’on passera de bas en haut, à l’américaine ; on évite ainsi les grosses hémorragies.
En somme, il faut essayer de faire l'hémostase préventive et, dans les cas difficiles, l'hystérectomie préventive peut encore rendre les plus grands services. Ainsi, on arrivera à se tirer d'affaire.
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Le plus souvent, le sac est adhérent à la paroi abdominale et aux organes voisins. Aussi, l’ablation est-elle très difficile.
C’est pourquoi beaucoup d’auteurs préfèrent marsupialiser. Certains chirurgiens conseillent, par contre, de disséquer le kyste pour l'extirper complètement ; mais cette dissection s'accompagne souvent d’hémorragies abondantes. Aussi, faut-il lier préventivement les vaisseaux qui viennent de la corne utérine et du ligament infundibulo-pelvien du côté malade.
Si, après avoir essayé de décoller la poche, on s'aperçoit
qu'elle est intimement accolée à quelque viscère, on pourra toujours réséquer la partie décollée et marsupialiser le reste.
Le Pr Brindeau a déclaré, dans une de ses leçons du jeudi soir (1926), avoir eu, sur trois (3) femmes opérées pour rétention de fœtus mort ectopique, deux (2) guérisons et une (1) mort (33 %) ; mais cette dernière femme était arrivée en pleine péritonite et il était bien difficile de la guérir.
Sur vingt (20) cas opérés depuis 1917 à la Clinique Tarnier ou à la Pitié, par le PT Brindeau, nous n’avons relevé qu'une seule mort, ce qui fait une mortalité maternelle de cing pour cent (5 %).
Liste énumérative des observations cliniques.
Obs. I. Tarnier, 1927 (n°0 2232). — [-pare de 25 ans, rétention d’œuf mort, 4 m. 1/2.
Obs. IT. Tarnier, 1927 (n° 1231). — I-pare de 31 ans, réten-
tion de fœtus de 7 mois mort depuis un mois.
Obs. II. Tarnicr, 1426 (n° 1288). — Ill-pare de 37 ans, rétention de fœtus à terme mort depuis plusieurs mois.
Obs. IIT (bis). Tarnier, 1926 (n° 190). — I-pare de 28 ans. Enfant vivant à terme.
Obs. IV. Tarnier, 1925 (n° 665). — Il-pare de 34 ans, rétention de fœtus mort de sept mois.
Obs. V. Tarnier, 1925 (n° 182). — Il-pare de 22 ans, rétention de fœtus mort à terme.
Obs. VI. Tarnier 1924 (n° 2616), — Il-pare de 31 ans, fœtus de 3 mois vivant
Obs. VII. Tarnier, 1924 (n° 167). — I-pare de 18 ans, grossesse extra-utérine de 2 m. 1/2 mort.
Obs. VII (bis). Tarnier 1924 (n° 167 bis). — IIT-pare de 40 ans, grossesse ectopique.
Obs. VIII. Tarnier, 1924 (n° 101). — I-pare de 22 ans, fœtus macéré de 2 mois (avortement tubaire).
Obs. IX. Tarnier, 1923 (n° 580). — Il-pare de 42 ans, fœtus vivant de 6 mois.
Obs. X. Tarnier, .1923 (n° 1108). — I-pare de 27 aus, fœtus macéré de 3 mois.
Obs. XI. Tarnier, 1922 (n° 1318). — I-pare de 26 ans,' fœtus
mort à terme.
Obs. XII. Tarnier, 1922 (n° 554). — I-pare de 27 ans, fœtus macéré (grossesse avancée 7e ? 8° ?).
Obs. XIII. Tarnier, 1921 (n° 2210). — 1l-pare de 24 ans, fœtus macéré de 4 m. 1/2.
Obs. XIV. Pitié, 1919 (n° 1017). — Il-pare de 32 ans, fœtus de 3 mois mort.
Obs. XV. Pitié, 1920 (n° 211). — II- “pare de 39 ans, fœtus vivant de 4 mois.
Obs. XVI. Pitié, 1920 (ne 535). — Femme la parotomisée pour adhérences 12 ans après une intervention pour rétention de fœtus mort de six mois. |
Obs. XVIL Pitié, 1921 (n° 346). — 27 ans, fœtus vivant de 5 mois.
Obs. XVIII. Pitié, 1921 (n° 1293). — I-pare de 20 ans, fœtus macéré de 5 semaines.
Obs. XIX. Pitié, 1921 (n° 1864). — I-pare de 31 ans, fœtus mort de 3 mois, mort depuis 3 semaines.
Obs. XX. Tarnier, 1918 (n° 1363). — Il-pare de 38 ans, fœtus de 6 mois mort depuis 18 mois.
Obs. XXI. Tarnier, 1917 (n° 777). — Hl-pare de 43 ans, fœtus mort à terme.
Obs. XXII. Tarnier, 1917 (ne 212). — (?) pare de 38 ans, fœtus de 8 mois mortet putréfié.
Obs. XXIIL. Tarnier, 1916 (n° 859). — (?) pare de (?) ans, :
macéré près du terme.
Obs. XXIV. Tarnier, 1916 (ne 264). — (?) pare de 22 ans, vivant 2 mois 1/2.
Obs. XXV. Tarnier, 1915 (n° 835). — (?) pare de (?) ans, fœtus macéré de 6 mois.
Obs. XXVI Tarnier, 1915 (n° 581). — (?) pare de (?) ans (?).
Obs. XXVII. Tarnier, 1915 (n° 462). — (?) pare de (?) ans |
vivant 2 m. 1/2.
Obs. XXVIII. Tarnier, 1913 (n° 1449). — (?) pare de @ ans, petit fœtus.
Obs. XXIX. Tarnier, 1913 (n° 850). — (?) pare de (?) ans (?) peut-être 5 mois.
Obs. XXX. Tarnier, 1913 (n° 158). — (?) pare de (2) ans, grossesse utérine + extra-utérine (petit fœtus).
Obs. XXXI. Tarnier, 1912 (n° 123). — (?) pare de (?) aus fœtus momifié de près de 4 mois.
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Liste des observations cliniques classées par âge de la grossesse.
MORTS VIVANTS ER Morts sans Momifiés Macérés spécifier 5 semaines. . . » XVII » »
2MOIS ES » VIIF » »
2 mois 1/2. . . » » VII XXIV-XXVII JÉMOÏS role » X XIX-XIV VI & mois. . . . . XXXI » » XV 4 mois 1/2. . . » XIII TS »
SEMOISES 5 » » XXIX (2? XVII 6 mois. . . ., » XXV XX-XVI IX TMOISS SEE » » II-1V »
Simois. 1, » XIII (?) XXII » »
putréfié Près du terme , » XXIII » »
A terme. . . . » » III-V-VI LIL bis
Soit, sur 27 extra-utérines de plus de 2 mois reçues dans des maternités (Tarnier et la Pitié) :
Déreretes 2 mois 1/2 soit 11,1 % PARTS RSS . 3 mois soit 14,8 % Fée 01e 4 mois soit 74 % PÉGÉH oO 4 mois 1/2 soit 7,4 % Soit : Avant 5 mois : 40,7 %
D ere ne 0 MOIS soit 7,4 % RS: 6 mois soit 13,8 % CIAED OC E 7 mois : soit 7,4 % Fooo see b . 8 mois soit 7,4 % CCE près du terme
ou à terme soit 22,3 %
van
Soit : Après 5 mois : 59,3 %
Soit : 20 rétentions de fœtus morts (dont 1 momifié, 1 putréfié et7 macérés) sur 27 extra-utérines (de plus de 5 semaines au
terme), soit : 74,1, %-
Opérations cliniques accompagnées des protocoles opératoires.
Trente-trois observations inédites.
OBSERVATION I
Clinique Tarnier (ne 2232). — Année 1927.
A. P...,25 ans. Employée de bureau.
Parents bien portants.
Pas de collatéraux.
Réglée à ro ans 1/2. Règles régulières, abondantes, douloureuses de 18-à 21 ans.
Scarlatine, rougeole.
Rhumatisme cardiaque depuis 21 ans.
I-pare
Date des dernières règles : du 24 janvier au 31 janvier. Procréateur bien portant.
2 novembre. — Col petit, mobile. Utérus remontant à 1 travers de doigt au-dessus de l’ombilic.
Contractions nettement perçues.
Aucun ballottement.
Pas de bruits du cœur.
Pas de mouvements.
Tumeur dans le cul-de-sac antérieur, qui pourrait être une partie fœtale.
Probablement rétention de fœtus mort.
17 novémbre 1927 (M. Brindeau, D. M).
Ablation d’une grossesse extra-utérine.
Rétention d'œuf mort.
Incision sous-ombilicale.
Il devait y avoir fissuration de la poche, car l'épiploon est infiltré de sang.
La grossesse eclopique siège dans les annexes du côté droit.
L'extrémité externe du ligament large recouvre le kyste, si bien qu’on pourrait croire à une tumeur incluse.
Section du ligament infundibulo pelvien.
Il est possible de désenclaver le ky$te fœtal.
L’ablation de la tumeur devient facile.
L'utérus, un peu gros, était aplati derrière la symphyse.
Les annexes gauches sont recroquevillées et adhérentes,
, si ESS
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L'ovaire contient quelques petits kystes péritonéaux qu'il est facile d'enlever.
On libère la trompe et l’ovaire que l’on laisse en place.
Appendice laissé.
OBSERVATION II
Clinique Tarnier (n° 1231). — P. J..., 31 ans. Modiste,
Père décédé à 95 ans.
Mère bien portante.
Deux sœurs décédées de phtisie,
À marché à 9 mois et a toujours bien marché.
Réglée à 16 ans. Règles régulières.
À partir de 20 ans, lésions pulmonaires.
Actuellement, première grossesse.
Date des dernières règles : 12 octobre au 15 octobre.
Mouvements actifs du fœtus apparus au mois de mars.
Entrée dans le service, le 7 juin; la femme vient de chez elle.
17 juin. — Il y a deux ans, a été soignée pour lésions pulmonaires bilatérales et disséminées (dit la malade) par un médecin homéopathe (piqûres intraveineuses et oxygène). Aurait été très améliorée.
À commencé à tousser au début de sa grossesse. Crache peu. Examen de crachats fait à Tarnier, ne montre pas de B. K.
Au début de la grossesse, et à plusieurs reprises durant sa gestation (en particulier à 4 mois 1/2), a présenté des crises
douloureuses de la fosse iliaque droite. Un examen aurait permis de sentir une masse douloureuse dans la fosse iliaque droite. Cette masse a été confirmée par examen radioscopique après ingeslion et lavement de bouillie opaque (9 iléo-cæcale).
N'a jamais eu de pertes avant sa grossesse et n’avait jamais eu la moindre sensibilité de cette région.
La dernière crise a eu lieu à 4 mois 1/2 et a duré pendant une quinzaine de jours ; durant chaque crise, constipation fréquente et assez tenace.
Aucune autre crise depuis.
À passé, le 16 juin, à l’écran à Laënnec.
18 juin 1927 (M. Brindeau, V, Mlle D.) :
Laparotomie pour grossesse ectopique.
Fœtus mort depuis 1 mois environ.
Anesthésie régionale complétée par une anesthésie à l’éther au moment où on retirait le fœtus,
Incision sous-ombilicale : il s'écoule immédiatement une quantité considérable de liquide brun rosé contenant de petits grumeaux, très probablement constitués par de la fibrine. Il s’en écoule une grande quantité, au moins 2 litres.
On aperçoit bientôt l’épaule du fœtus macéré.
On extrait ce fœtus et on voit qu'il s’agit d’un kyste ectopique dont la paroi antérieure adhérente au péritoine périétal a l'épaisseur d’un centimètre environ, mais dont le dôme inférieur s’est rompu.
On aperçoit, du reste, les anses intestinales recouvertes d’un enduit blanchâtre, fibrineux, certainement ancien. Un bras du fœtus avait traversé la paroi et présentait, du reste, un étranglement à ce niveau. | sé
Le cordon, très mince, s’est déchiré dans les manœuvres d'extraction ; il ne présentait aucune malformation;
Le fœtus était du terme de 7 mois environ.
On termine l’opération par une marsupialisation.
L’extrémité inférieure de la poche très mince, s’est déchirée, et on aperçoit à ce niveau de très grosses veines dont l’une présente le volume du doigt : il s’agit du bord droit de l'utérus volumineux, refoulé à gauche.
Pose de » drains, d’une mèche,
L'hémorragie est abondante et arrêtée par tamponnement.
29 juin. — Pansement largement imbibé, l’hémorragie ne s’est pas reproduite.
OBSERVATION III
Clinique Tarnier (n° 1288). — Année 1926.
M.M..., Il-pare de 37 ans.
Parents bien portants.
5 collatéraux bien portants.
3 morts en bas âge.
Typhoide à 14 ans.
1 accouchement normal en 1926.
1925. — Avortement de 2 m. 1/2 environ.
N'a pas revu ses règles.
Nausées très fréquentes au début de sa grossesse et douleurs bilatérales dans le bas ventre tout au début du mois d'août.
Ensuite état normal, sent remuer.
Au 17.janvier, prise d'un grand malaise, pertes sanglantes avec petits caillots, coliques, impossibilité de se lever, pas de fièvre.
Après un mois, elle se lève, n’a plus de douleurs, ne sent plus remuer son enfant mais a une montée de lait.
Se sent depuis tout à fait bien portante, pertes depuis, causées par la moindre fatigue.
Règles normales en mai, juin.
Radiographie faite en ville.
6 mai. — Utérus gros comme huit mois environ.
Ne sent plus remuer depuis janvier après épisode aigu, où la
Me TO femme est restée quinze jours au lit. Actuellement pas de bruit du cœur. On ne peut percevoir aucune partie fœtale. Utérus tendu (M. de Williencourt).
9 juin. — Possibilité de rétention d'œuf mort dans une grossesse ectopique (P* Brindeau).
24 juin 1926, 10 h. 30, op. N° 12 (M. Brindeau D. M.):
Grossesse extra-utérine près du terme.
Rétention de fœtus mort depuis plusieurs mois.
Anesthésie à l’éther. Femme opérée avec un très bon état général.
Longue incision dépassant l’ombilic.
La tumeur présente le volume d’un utérus à terme; on arrive directement sur le sac très épais et très adhérent à la paroi antérieure. On sculpte les adhérences aux ciseaux, et on arrive au bout de très peu de temps sur une zone plus facilement décollable. ,
Le côlon transverse adhère intimement au sommet de la tumeur ; on le décolle aux ciseaux ; on passe la main derrière et on peut, en partie, extérioriser le sac
À ce moment, on voit une anse intestinale grêle appliquée sur le flanc droit du sac. Cette anse est aplatie, laminée ; on la libère aux ciscaux en suivant de très près la paroi du kyste.
A ce moment, celui-ci se déchire, laissant passer du liquide grumeleux, noirâtre, ressemblant à des matières fécales.
On a un moment d’hésitation, car l'anse grêle venait de se déchirer ; on repère l’anse et on continue le décollement. On arrive bientôt au fond de la fosse iliaque gauche tout près du détroit supérieur.
Sur le pédicule gauche, en suivant le pédicule, on tombe sur l'utérus fortement dévié à gauche et en avant.
Il n’est pas douteux qu’on se trouve en présence d’une tumeur incluse dans le ligament large.
Pince sur le ligament infundibulo-pelvien gauche ; section des ligaments ronds. ,
On décolle la vessie qui fait corps à la poche.
Pince sur l’utérus gauche. Section dn col. Hystérectomie suivant le procédé américain.
On passe facilement au-dessous de la tumeur. A aucunmoment on n’a aperçu l’uretère.
Hémorragie nulle pendant tout le cours de l'opération. Les adhérences ont été exsangues.
On a enlevé un petit fibrome du col gros comme un œuf, fibrome pris pour l'utérus au cours de l’examen clinique.
On revient à J'anse extrêmement amincie, comme dévorée par les villosités qui s’insèrent à cet endroit ; résection cunéiforme sur 4 centimètres d'intestin. Suture bout à bout, un peu longue,
J. Courtois 6
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faute d'instruments voulus. Fixation de l’anse à la paroi. Mickulitz. |
Il s'agissait bien d’une tumeur incluse dans le ligament large du côté droit ; la poche très solide en avant, plus mince au fond, extrêmement mince à gauche, à l'endroit où s’insérait le placenta au niveau des adhérences de l’anse intestinale.
Enfant pesant 2.480 grammes, mesurant 48 centimètres.Poids de la poche : 820 grammes.
OBSERVATION III bis
Clinique Tarnier (no 196).
29 janvier 1926. — Pr Brindeau, D. D. (Anest.).
Mme A. S...,I-pare de 28 ans.
Entrée à la salle de travail, 25 janvier 1 926.
Parents vivants et bien portants.
Pas de collatéraux.
A toujours bien marché.
Réglée à 13 ans 1/2.
Règles régulières, peu abondantes, peu douloureuses.
Rougeole de l'enfance, suivie de pleurésie.
13 ans. Point appendiculaire suivi de péritonite.
Dernières règles le 17 mai.
A terme à l'entrée dans le service.
A terme lors de l’intervention.
Urines normales pendant la grossesse.
Grossesse normale suivie par le DrK.
26 janvier 11 h. 30. — Envoyée au Professeur Brindeau par Dr F., pour opération immédiate.
Laparotomie pour grossesse extra-utérine chez femme enceinte de 8 mois. Enfant vivant. Femme ayant fait une rupture incomplète de la poche.
Tableau d’occlusion intestinale. Diagnostic posé avant l’intervention. Possibilité de grossesse extra-utérine, Diagnostic rejeté à cause de la position du col qui est normale et du ballottement vaginal. On pense plutôt à un kyste tordu.
Dans la fosse iliaque gauche, on sent une masse dure et tendue, peu ballotante : c'est l’utérus. Ce qu’on croit être l'utérus est tendu d’une façon permanente. Les bruits du cœur sont non perçus ou isochrones au pouls maternel.
Anesthésie à l'éther.
Incision allant du pubis à deux travers de doigt au-dessus de Pombilic. On entre directement dans la cavité péritonéale. On s'aperçoit que la cavité contient du sang.
La poche fœtale ressemble à un utérus gravide plus mince et présente des vaisseaux longitudinaux et verticaux que l’on n’ob-
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serve pas dans le cas d’utérus. La poche est libre en avant : on l'incise et on sort un fœtus qui crie tout de suite.
Examen de la poche : Elle est épaisse en avant et en bas, et très mince en haut,
Le dôme du kyste fœtal est en rapport infime avec le mésentère et l'intestin grêle. On se rend un compte très net que si l’on voulait enlever la poche, l’hémorragie serait grande et impossible à arrêter, car le mésentère est aminci et présente des sinus veineux énormes.
On a une hésitation pour savoir si on doit marsupialiser ou laisser le tout.
On se décide pour cette deuxième méthode, très facile, et on laisse le placenta. Un seul incident : l'hémostase de la partie supérieure de la poche est difficile ; on y arrive par des points en u.
On essaie de se rendre compte de l’état des pièces: on ne voit plus l’utérus qui doit être dans la fosse iliaque gauche.
On libère une anse coudée sur le côlon même et qui devait être la cause de l’arrêt des gaz.
On a trouvé dans la cavité deux lames de caillots, grands comme les 2 mains.
Quantité de liquide amniotique normale.
Fille vivante, pesant 3.000 grammes.
La tête a la formes brachicéphale, à cause de la saillie des 2 bosses pariétales. La tête enfoncée entre les épaules. Les cheveux implantés bas, si bien qu’il y a un cas de cou court,
Le côté droit du maxillaire inférieur est moins développé que le côté gauche. Il n'y a pas de malformation des oreilles. Les lobules sont peu développés, les oreilles bien ourlées.
Petite fontanelle antérieure,
Fontanelle de Gerdy.
Fontanelle métopique.
Pas de fontanelle postérieure.
Diamètres de la tête fœtale :
O.M. 11,5 OF: 10,5 S.O.B. 9,9 S'OÉE 10 1539 MSA NS mb B.I.P. 19,7 S,M.B. 10 26 juin 1926. — Au toucher, utérus petit, légèrement dévié à
gauche et en arrière ; on sent très nettement une masse rénittente, non douloureuse grosse comme une orange (dans la fosse iliaque gauche).
Enfant, 5 mois, va parfaitement.
29 juin 1926. — Ventre absolument souple, plat ; cul-de-sac libre. Utérus de volume normal.
Impossibilité de trouver trace du placenta.
OBSERVATION IV
Clinique Tarnier (n0 665.) — Année 1925.
D.C., Il-pare de 34 ans.
Père vivant.
Mère décédée d’une fluxion de poitrine.
A marché à 3 ans.
A toujours bien marché.
Réglée à 14 ans.
Règles régulières, peu abondantes, durant trois jours.
Premier accouchement en 1913, à terme, spontané ; fille élevée au biberon, actuellement bien portante.
Procréateurs différents.
Date des dernières règles : juin
Urines normales pendant toute la grossesse ; cependant à Tarnier :
Pigments biliaires ;
Et quelques colibacilles.
9 avril 1925, 10 h.30 (M. Brindeau D.B.) :
Ablation d’un kyste fœtal du côté gauche.
Grossesse extra-utérine de 7 mois avec rétention de fœtus mort. Anesthésie à l’éther.
L’abdomen est gros comme celui d’une femme enceinte de 7 mois environ. On arrive directement sur la tumeur qui ne présente que quelques adhérences à la paroi. Ces adhérences sont très friables. On libère facilement les adhérences aux anses intestinales, on les sectionne aux ciseaux sans grandes difficultés. Le sac fœtal est alors extériorisé, la tumeur est nettement pédiculée, il est facile de l’enlever comme un kyste de l'ovaire. La trompe est nettement visible, On en laisse 1 Cm. 1/2 près de l’utérus. Les annexes du côté droit étant saines, on les laisse en place. Révision de la cavité abdominale. On s’aperçoit que la face postérieure de la tumeur était tellement adhérente qu'elle a arraché le péritoine sur une longueur de 5 centimètres environ, sur une largeur de 2 travers de doigts.
Hémorragie en nappe, on aperçoit battre les gros troncs RARES postérieurs. Fermeture sans drainage. Opération acile.
Suites opératoires légèrement fébriles.
OBSERVATION V
Clinique Tarnier (n° 182). — Année 1925.
DR .,I-pare de 22 ans.
À marché à 1 ans,
À toujours bien marché.
Réglée à 14 ans.
Première grossesse : accouchement sous anesthésie à terme ; enfant mort né.
Date des dernières règles : du 15 au 15 février.
Secondipare de 22 ans vient consulter à la clinique le 16 norembre.
Grossesse près du terme. Utérus ramolli.
Braits du cœur non perçus.
La ferme est mise au dortoir des femmes enceintes. Son premier enfant est né mort après une intervention sous chloro, à Tenon, en 1919.
Grossesse actuelle aurait été normale. Pas de mouvements actifs depuis au moins quelques jours. Pas de bruits du cœur’
Utéras mou de 6 à ; mois.
Segment inférieur non formé.
Quelques pertes depuis quarante-huit heures.
Température 3; degrés.
21 noverabre. — Utérus paraissant un peut rétracté aucune contraction .
Toucher. — Pas de segment inférieur, col très élevé, fermé,
dur. L’orifice externe n’est pas du tout perméable. Le toucher ramène un peu de sang.
9 h. 45. — Anesthésie rachidienne
1h. 55. — 1/4 de centimètre cube, aucune contraction.
10 b. 05, — 1 centimètre cube d'hypophyse, aucune contraction.
10 h. 35. — 1 centimètre cube d’hypophyse.
A novembre. -— Perd un peu de sang.
3% décembre. — Aucune douleur. Perd à peine quelques saletés branätres.
6 janvier. — Fœtus mort. Pas de travail (P* Brindeau).
11 janvier. — Pas de travail, perd un peu de sang.
2% janvier à 10 heures : le P' Brindeau examine la femme sous anesthésicet diagnostique une grossesse extra-utérine probable avec rétention de fœtus mort.
29 janvier. — On intervient.
W. — Légèrement positif.
BA
M. Brindeau, L. I. :
Hystérectomie pour grossesse extra-utérine à terme.
Rétention du fœtus mort.
Anesthésie à l'éther.
Longue incision dépassant l’ombilic.
On arrive directement sur la tumeur, qui est libre dans la cavité ÈS Aucune adhérence, sauf au niveau de l’épiploon qu’on résèque.
A l'examen in situ, on s’aperçoit qu'il existe une tumeur grosse, ronde, qui remonte dans la cavité abdominale, qui ressemble vaguement à l’utérus.
Il existe de grosses veines circulaires à sa surface.
Tangent à cette tumeur, à gauche, on aperçoit l'utérus qui a la forme d'un fuseau très allongé, pas très gros. Le ligament rond du côté gauche est caché et profondément enfoui à gauche.
Les annexes gauches sont descendues dans le Douglas.
Le ligament rond à droite, passe en écharpe sur la face antérieure de la tumeur.
La trompe semble (?) passer sur son sommet.
L'utérus, dont la partie sus-vaginale du col est très étirée, est non seulement dévié, mais oblique ; le sac ectopique prend son insertion sur une très large surface. Il aurait été impossible de le séparer de l'utérus.
Hystérectomie. Ligature des ligaments ronds, des ligaments infudibulo-pelvien gauche, puis droit. Pince sur l’utérine gauche, section du col. À
Ablation de l’appendice. Pince sur le ras du col à droite.
Il devient alors très facile de désinsérer la tumeur de ses attaches au ligament large. En sectionnant le pédicule, on s'aperçoit que l’artère utérine n'avait pas été liée et que tout le paquet
vasculaire était refoulé en haut et en avant.
Pince sur les vaisseaux avant de les sectionner. Ligature des pédicules. Suture du col. Péritonisation.
Au moment où on lie le pédicule infundibulo- ira on s’aperçoit que la pince avait été placée au ras de l’uretère. Celui-ci n’a pas été touché.
On termine par l’ablation de l’appendice.
Suites opératoires bonnes.
OBSERVATION VI Clinique Tarnier (n° 2616). — Année 19%.
B. E..., 31 ans, Il-pare (une fausse-couche).
29 novembre. — 2 masses, une en avant, une en arrière. Rétroversion d’un utérus gravide et fibrome en avant (?).
Surveiller les urines, les mettre dans un bocal.
Salle I.
À opérer lundi (MM. Brindeau Vaudescal).
Col qui est un peu ramolli, refoulé en avant.
Une déchirure latérale à gauche.
Au-dessus de la symphyse, masse qui remonte à 2 doigts de lombilic ; de dureté régulière, ne paraissant pas se contracter, sur les 2 côtés. Ligaments ronds perceptibles. Dans le Douglas, masse en croissant très douloureuse, irrégulière, se prolongeant sur les côtés.
L’impulsion sur le fond par la main abdominale se transmet au cl et non à la tumeur.
Au toucher rectal, la masse paraît volumineuse (orange)
bombée en arrière. Sa surface est très irrégulière ; sensation de
fluctuation par place. Dernières règles du 15 août 1924.
12" décembre 1924, 11 h. 30. (M. Brindeau, V. S.):
Laparotomie exploratrice pour grossesse extra-utérine (diagnostic incertain).
On extrait un fœtus de trois mois vivant.
Incision verticale dépassant l'ombilic ; on arrive directement sur une tumeur du volume d’une tête de fœtus. Cette tumeur est
. adhérente en haut au grand épiploon et au colon pelvien. On
commence à libérer cette tumeur en sectionnant l’épiploon et on cherche à se faire du jour du côté de Douglas.
A ce moment, on effondre la poche, il s'écoule du liquide amniotique entraînant un cordon ombilical. On extrait un fœtus”
de trois moisenviron, vivant.
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Oa libère difficilement la poche tubaire et, au-dessus d'elle, on trouve une hématocèle de caillots noirs.
La poche était partiellement rompue dans le Douglas.
Ablation du kyste fœtal.
On est obligé d'assurer l’hémostase à plusieurs reprises parce qu'elle saigne en nappe.
L'utérus est recouvert de caillots. Le tout est adhérent.
Il est impossible de vérifier les annexes du côté droit. On laisse l’utérus et les annexes. Mickulictz.
Fermeture de la paroi en trois plans.
Anesthésie à l’éther.
Suites opératoires normales, non fébriles.
OBSERVATION VII
Clinique Tarnier (no 167.)
24 janvier 1924, 10 h. 30, M. Vaudescal, C., J.:
M. S..., 18 ans, Primipare.
Laparatomie pour grossesse extra-utérine.
Laparatomie médiane, sous-ombilicale pour grossesse extrautérine de 2 m. 1/2 environ.
A l'ouverture de l’abdomen, on se rend compte immédiatement qu’il s'agit d’une grossesse extra-utérine.
La tumeur fœtale est constituée de deux'parties : un gros kyste hématique qui occupe le Douglas et qui se rompt pendant les manœuvres que l’on fait pour l’extérioriser.
Et une tumeur de la grosseur d'une mandarine dont on pratique l’exérèse, ainsi que de la trompe et de l'ovaire du même côté.
Ligature des pédicules.
Ceci fait, on constate que les parois du kyste sanguin du Douglas sont fortement adhérentes au périloine et qu'il est difficile d’en faire l'exérèse complète.
Les parois du kyste sont le siège d'une petite hémorragie que l’on décide d'arrêter en mettant une mèche dans le Douglas. L’appendice est sain ; on le laisse.
Fermeture de la paroi en trois plans.
Anesthésie à l’éther.
OBSERVATION VII bis.
Clinique Tarnier (n° 167 bis.). — Année 1924. A. M...,40 ans.
Mère vivante, bien portante.
Père décédé de vieillesse.
+ hs
De 9° y ppm
A toujours bien marché.
Réglée à 13 ans. Règles régulières.
N'a jamais eu de maladie,
Premier accouchement en 1906, spontané, à terme; garçon vivant, actuellement bien portant.
Suites de couches normales,
Deuxième accouchement en 1908, spontané, à terme ; fille bien portante actuellement.
Suites de couches normales.
Troisième accouchement en 1923, spontané, à terme ; garçon vivant pesant 4.200 grammes actuellement vivant.
Retour de couches normal.
Quatre mois après, commence à perdre journellement un peu de sang.
Le docteur la soigne avec des tampons pour métrite.
Puis, un autre docteur, pense à un fibrome.
24 janvier, 11 h. 30 M. Brindeau, L. S...:
Ablation des annexes droites pour grossesse ectopique probable. Appendicectomie.
Jncision verticale sous-ombilicale.
: On aperçoit immédiatement la tumeur grosse comme le poing, irrégulièré, qui déborde le détroit supérieur et qui est recouverte de quelques flaques de sang.
Utérus un peu gros à grand axe transversal.
La tumeur est facilement énucléée et extirpée.
Annexes gauches normales, L’ovaire cependant est un peu plus cicatriciel qu’à l'ordinaire. Il n’y a pasdefollicule de Graaf.
On termine par l’appendice qui est rétro-coecal et que l’on extirpe de la base vers l’extrémité.
Anesthésie à l’éther.
Examen de la pièce. — Tumeur irrégulière, bosselée. On y voit par transparence un liquide chocolat. La tumeur est constituée par une trompe distendue par un gros caillot, l'ovaire étant appliqué à sa surface. On en prend un morceau pour examen histologique.
Suites opératoires non fébriles, normales.
OBSERVATION VIII
Clinique Tarnier (ne 101).
16 janvier 1924, 11 h. 30 (P. Brindeau) :
H. J.... 22 ans. Primipare.
Laparatomie pour hémorragie utérine par avortement tubaire. Castration bilatérale.
Anesthésie à l’éther.
NO
Incision dépassant l’ombilie. On arrive immédiatement dans la grande cavité péritonéale. L'épiploon forme antérieurement un tablier qui masque la poche. On le résèque immédiatement. Derrière l’épiploon, se trouve un flot de caillots et de vieux sang liquide. La main plonge derrière la poche et la libère. A ce moment, le kyste fœtal se rompt et un fœtus se précipite au dehors. Il est macéré et donne l'impression d'une grossesse de deux mois à peine.
Ablation facile de la poche.
L'utérus esttrès gros, adhérent, recouvert de caillots. On examine le côté droit qui est malade. Ablation des annexes de ce côté. Nettoyage de la cavité péritonéale qui contient pas mal de sang.
Fermeture sans drainage.
La trompe démontre que la quantité de sang qui se trouvait dans le ventre provenait de l'extrémité de son bord externe, extrêmement dilaté. La poche elle-mêmeest amincie, principalement au bord opposé au méso.
De l'autre côté, la trompe est distendue par du liquide sérosanguinolent.
Suites opératoires, à peine frébriles.
OBSERVATION IX
Clinique Tarnier (n° 580).
3 avril 1923 (M. Brindeau, KR. T.):
F. E.,42 ans, Il-pare.
Hystérectomie pour grossesse extra-utérine de 6 mois environ. Fœtus vivant.
Longue incision sous-ombilicale.
On arrive à trouver la cavité péritonéale en prolongeant l'incision au-dessus de l'ombilic.
Enexaminant les organes in situ, on aperçoit l'utérus très volumineux, gros comme une grossesse de trois mois environ, mou, et complètement refoulé en avant ; puis, derrière l'utérus, le kyste fœtal constitué en haut par des anses intestinales grêles à droite par le cæcum et, à gauche, par le colon pelvien.
Le tout est très vasculaire.
Pour enlever le kyste avec le minimum de danger d’hémorragie, on se décide à lier lespédicules. Ligature du ligament infundibulo-pelvien gauche ; il est impossible de lier celui du côté droit, le placenta étant inséré à ce niveau et dissociant complètement le ligament large ; l'utérus étant refoulé en avant, il est facile de sectionner le col.
A ce moment, hémorragie veineuse très intense : on place des pinces sur l’utérine.
La paroi postérieure du col étant incisée, on aperçoit la tête du fœtus qui est plongée dans le Douglas.
Ablation du fœtus, qui est vivant.
Il est ensuite possible de réséquer le sac, sauf à la partie supérieure où il n'existe pas, la poche étant constituée par l'intestin.
On arrive ainsi au niveau du ligament large droit où s’insère le placenta.
Hémorragie en nappe, abondante, qu'on arrête en plaçant des pinces sur les ligaments infundibulo-pelviens. Ligature des pédicules.
Libération des anses, incision de la lèvre postérieure du col jusqu'au vagin, ce qui permet de draîner par le vagin à l’aide d’une mèche.
On établit ensuite un dôme supérieur en accolant le péritoine vésical à l’anse sigmoïde. On ferme ainsi la poche de façon à ce que le drainage se fasse par en bas,
La péritonisation a été suffisante, sauf à droite où le péritoine très mince s’est déchiré. On place une mèche hémostatique.
En somme, il s'agissait d’une grossesse extra-utérine déveoppée dans le ligament large du côté droit,ayant décollé le ligament large qui s'était fissuré à son extrémité supérieure ; mais n'ayant pas produit d’hémorragie interne parce que les intestins étaient venus former un toit protecteur.
Le placenta était inséré à la base du ligament large et avait e npiété sur toute la paroi pelvienne.
Le placenta n'était, du reste pas très adhérent, On a pu l'enlever complètement. Le centre de l'insertion paraissait répondre aux vaisseaux iliaques internes qu’on voit battre sous les yeux.
Poids du fœtus : 920 grammes.
OBSERVATION X
Clinique Tarnier (n° 1.108). — Année 1923
T. Y.., 27 ans, I-pare.
Dernières règles, 21 avril.
Mariée depuis ciuq ans, pas d'enfants.
Père décédé, broncho-pneumonie.
Une sœur, bien portante.
A marché à 1 an.
A toujours bien marché.
Réglée à 14 ans, irrégulièrement.
Scarlatine.
Métrite, :
Abcès de l’amygdale.
Aurait des poussées fébriles le soir.
Entre pour menace d’avortement le 18 juin.
Femme très anémiée, pâle, grand amaigrissement, malade depuis le 20 mai.
Perd depuis le 21 avril.
Pertes peu abondantes, mais fréquentes. Depuis deux ou trois jours, perd davantage, mais actuellement pertes arrêtées.
Actuellement aucune douleur.
Couchée depuis le 1er juin.
Déjà soignée chez elle pour fausse couche.
Examen. — Muqueuses décolorées ;
Pouls rapide, 120 ;
Pas de vomissements bilieux ;
Etat syncopal à son entrée ;
Refroidissement, dyspnée ;
Pas de pertes de sang;
Utérus atteignant presque l’ombilic, allongé, déplacé vers la gauche, dur.
Au toucher. — Col refoulé à gauche, long, fermé.
Cul-de-sac gauche effacé ;
Cul-de-sac droit libre, non douloureux ;
Cul-de-sac antérieur, on sent l'utérus sensible, mobile, pas de ballottement vaginal ;
Bruit du cœur non perçus.
Examen des poumons : Obscurité respiratoire du sommet droit ; pas de bruits surajoutés.
Rate, foie et cœur.— normaux.
Pas d’adénopathie ;
Réflexes très faibles ;
Langue saburrale ;
Constipation.
Examen du sang, le 21 juin. — Globules rouges : 7.400.000.
Globules blancs : 7.400.
Poly, 97 %
Eosinophyles, o.
Grands mononucléaires, 2.
Myélocytes. o.
Lymphocyte, 1.
Hémoglobine de 35 à 40 %.
Le 22 juin. — Utérus en antéflexion, un peu gros.
Col un peu mou.
Masse dans la fosse iliaque gauche, volume du poing, rénittente (Pr Brindeau).
25 juin 1923 (Pr Brindeau L. H.);
Laparotomie pour grossesse extra-utérine gauche. Femme très anémique. Anesthésie à l’éther.
Incision sous-ombilicale.
On arrive immédiatement sur la vessie qui remonte presque jusqu’à l’ombilic. On passe à côté, du côté gauche. On met à nu le péritoine rempli de caillots noirs et de sang liquide.
La poche salpyngienne est grosse comme le poing environ, nest pas adhérente ; on la libère facilement.
Pendant ces manœuvres, la poche se rompt et laisse sortir un fœtus macéré de 3 mois environ.
Suture des pédicules.
L'utérus est gros et mou. La trompe droite est adhérente mais saine.
Il reste encore une poche anté-utérine que l’on croit être la vessie. On s’en assure : c’est bien elle.
Nettoyage du péritoine qui contient beaucoup de sang.
Fermeture sans drainage.
Le fœtus est mort depuis peu de temps; La poche est constituée par la trompe distendue. Elle est largement rompue.
Le placenta est hémorragique et présente plusieurs noyaux rouges (môles sanguines).
Suites opératoires normales.
OBSERVATION XI
Clinique Tarnier (no 1.318).
Année 1922 (M. Metzger, V. de M.) :
P. G..., I-pare de 26 ans.
Laparotomie pour grossesse extra-utérine à terme avec enfant mort.
À l’ouverture du ventre, on a de la peine à inciser le péritoine qui est mince et adhérent.
On ponctionne le kyste avec un trocart, il s'écoule un liquide brun, chocolaté, qui est caractéristique avec la macération.
On incise le kyste largement ; on extrait le fœtus en le tirant par un pied ; pour la tête derrière on fait une perforation. On saisit le bord du crâne avec une pince à col, la tête vient facilement sans se vider.
On vérifie, comme on le prévoyait, qu’il est impossible d’'enlever la poche.
On fait une marsupialisation à la soie.
Tamponnement de la poche.
Anesthésie au chloroforme,
OBSERVATION XH Clinique Tarnier (n° 554).
Avril 1922 (M. Metzger V. L.):
F. L..., l-pare de 27 ans.
Laparotomie exploratrice.
Extraction d’un fœtus macéré d'une grossesse extra-utérine.
Incision para-ombilicale descendant assez bas.
On tombe sur une tumeur médiane, arrondie, grisâtre, à reflets verdâtres, qui n’a pas la coloration d'un utérus gravide.On pense qu’il s’agit d’un kyste fœtal.
On vérifie : la tumeur est adhérente au niveau de sa face antérieure et, probablement, de sa face postérieure.
On décide de ne pas essayer l’extirpation de la tumeur.
On protège le péritoine tout autour et on incise. Il s'écoule un liquide brun verdâtre, sans odeur : liquide amniotique.
Fœtus macéré. .
On tombe sur la région de l'épaule gauche du fœtus. La tête est en haut.
Pour éviter d'agrandir la brèche, on sectionne le cou du fœtus et on extrait séparément, d’abord le tronc, puis la tête.On assèche la poche ; on tente d'extraire le placenta ; celui-ci est très atrophié et on ne trouve nulle part de plan de clivage.
On décide de laisser les choses en place.
On termine la marsupialisation. On ferme au-dessus et audessous et on place un Mickulictz dans la poche.
Opération sans incident.
OBSERVATION XIII
Clinique Tarnier (n° 2.210),
17 novembre 1921, M. Metzger V. B, (Stérilisation du 15 nov.).
Mme P. A. M..., 24 ans, H-pare.
Colpotomie suivie de coeliotomie abdominale pour grossesse extra-utérine.
Au moment de placer une valve dans le vagin, on voit s’écouler du pus dont on ne voit d’ailleurs pas l’origine,
Colpotomie, et pn tombe sur des caillots qu'on évacue au doigt et à l’aide d’une compresse montée sur une pince.
Après quoi, on sent une partie fœtale qui ressemble à une tête molle. On l'extrait à l’aide de pinces ainsi que le tronc du fœtus qui est nacéré et qui semble être, par son volume, de 4 mois 1/2 de gestation.
On tente de faire ie tamponnement de la poche, mais il s'écoule du sang rouge en assez grande quantité. La malade pâlit quoique le tamponnement paraît avoir arrêté l’hémorragie.
Pourtant, à cause de l’état grave de la femme (plus de pouls) on pense plus prudent de procéder à une laparotomie haute.
Huile camphrée.
Incision médiane sous-ombilicale longue.
Il n'y a pas de sang dans le ventre. On trouve une masse du volume d’une tête de fœtus, rouge, bien limitée, sur laquelle
adhèrent, un peu en arrière, quelques anses intestinales On a l'impression qu’il s’agit d’une lésion intra-ligamentaire.
La masse étant à gauche, on procède à l'hystérectomie latérale de droite à gauche.
Ligature des pédicules utéro-ovariens droits, du ligament rond, de l’utérine. Section du col de l'utérus en arrière dans la masse de la grossesse extra-utérine dont on évacue le placenta.
La poche vide ne saigne plus. Ligature des pédicules.
On met un drain dans la poche en le faisant sortir par l’incision de la colpotomie. Mèche. Tamponnement qui sort par le même orifice.
Par dessus, on péritonise complètement à droite, Cloisonnement à gauche en ramenant la partie inférieure du rectum et le colon sigmoide. ;
Suture du péritoine en avant.
Le petit bassin est complètement fermé.
Fermeture de la paroi en trois plans sans drainage.
Chloroforme.
Adrénaline 1 centimètre cube. Sérum 1.000 grammes.
24 novembre. — Ablation de la mèche et du drain vaginal.
Odeur de sphacèlie et, en effet, la plaie de la colpotomie a une coloration verdâtre. On trace un drain en T (Metzger).
Suites opératoires pathologiques.
Isolement.
Partie en bon état le 10 décembre
OBSERVATION XIV Hôpital de la Pitié (n° 1017).
25 août :919 (M. Brindeau).
M, I...,32 ans, Il-pare.
Laparotomie pour grossesse extra-utérine côté droit, d'environ trois mois.
Anesthésie à l’éther.
Incision sous-ombilicale. 11 s'échappe immédiatement un sang fluide.
La main plonge immédiatement dans le Douglas et ramène au dehors le kyste tubaire.
Le fœtus qui était partiellement engagé dans l'orifice de la rupture sort au moment de la manœuvre.
Le kyste tubaire, très pédiculé, est facilement réséqué entre deux pinces. Ligature du pédicule. Utérus gros, mou, recouvert d’adhérences fermes. Le cœcui est également recouvert d’adhérences. On nettoie le péritoine qui contient une grosse quantité de liquide.
Le Douglas était également rempli de caillots noirs.
Nettoyage incomplet du péritoine, drain.
Fermeture en un plan.
La pièce montre qu'il s’agit d’une grossesse ampullaire ; le kyste fœtal ayant le volume du poing, très aminci. On s'aperçoit qu'il n'y a pas de rupture, mais un avortement tubaire abdominal permettant l'introduction du pouce. C’est par cet orifice qu'est sorti le fœtus.
La tête du fœtus, qui est dans l'abdomen, présente une bosse séro-sanguine ecchymotique avec œdème, tandis que le tronc reste pâle.
Le fœtus paraît présenter des déformations, dont la flexion de la jambe sur la cuisse.
L'ovaire droit qui a été extrait en même temps présente deux corps jaunes ; l’un kystique, l’autre normal.
Utérus mou(peut-être grossesse tubaire et utérine).
(Femme revue deux mois après : pas de grossesse utérine).
OBSERVATION XV Iôpital de la Pitié (n° 211).
6 février 1920 (M. Brindeau G.).
S. L..., 39 ans, Il-pare.
Hystérectomie pour grossesse extra-utérine d’environ 4 mois.
Diagnostic : grossesse compliquée de fibrome.
Longue incision dépassant l’ombilic ; le ventre ouvert,on s’aperçoit immédiatement qu'il s'agit d’une grossesse ectopique.
L’utérus gros et mou est refoulé en avant et à droite, la masse ectopique dépassant le détroit supérieur et présentant à la surface des varicosités considérables dans le volume.
On décide d’enlever l'utérus, et on l’attaque dans le côté droit. Ligature des ligaments ronds. Ligature des ligaments infundibulo-pelviens. Ligature de l'utérine droite, décollement du péritoine antérieur.
Pour éviter l'hémorragie,on sectionnele col d'avant en arrière, on lie l’utérine gauche au ras du col et on plonge aussitôt les mains dans le Douglas pour décoller la tumeur.
Celle-ci se rompt et l’on sort un fœtus vivant, volumineux.
On libère la poche, on s’aperçoit que l’uretère, complètement dissocié, passe en écharpe au devant du ligament. On le libère soigneusement et on termine l’extirpation.
Hémorragie en nappe modérée. Ligature des pédicules.
Exploration du petit bassin,complètement dénudé. On y reconnaît tous les petits organes qui y sont contenus normalement.
2 varices de la veine utéro-ovarienne qui dorment, sont liées à part. ‘
Cloison du petit bassin.
Fermeture sans drainage.
< pie
Examen de la pièce : 1 s’agit d’une grossesse tubaire primitive devenue intra-ligamenteuse. Il n’existe pas de décollement puisque l’on ne trouve nulle part de caillots anciens.
Opération facile grâce au procédé opératoire employé, c’est-àdire ablation primitive de l'utérus.
Anesthésie au chloroforme : Lemkar.
OBSERVATION XVI Hôpital de la Pitié (n° 535).
7 avril 1920 (M. Le Lorier G.).
Mme C...
Femme opérée en novembre 1908 pour grossesse extra-utérine ayant évolué jusqu’au sixième mois. Œuf mort au moment de Pintervention.
Revient pour douleurs abdominales avec éventration.
Ablation du tissu cicatriciel cutané par une incision curviligne
En avant de la paroi, une anse intestinale adhérente est ouverte; on la libère séigneusement sur toute son étendue après avoir mis des pinces à coprostase ; les adhérencss sont nombreuses et très solides.
On est obligé, pour ainsi dire, de sculpter l’anse intestinale dans la paroi, suture de l'intestin par un double plan continu et l'intestin adhère complètement à la corne utérine droite, On en fait la libération.
On libère également les anses adhérentes entre elles, puis l'intestin paraissant bien libre, on referme le ventre en reconstituant la paroi à l’aide d’un dédoublement de la gaine des droits qui permei de faire une suture en 2 plans.
Fermeture de la peau par une série d’agrafes nikel.
Anesthésie à l’éiher.
OBSERVATION XVII Hôpital de la Pitié (n° 346).
26 février 1921 (M. Brindeau) .
G. M..., 27 ans.
Laparotomie pour grossesse extra-utérine de 5 mois.
Fœtus vivant. Femme opérée en état de shock.
Longue incision. =
On arrive immédiatement sur le kyste fœtal, qui s’est fissuré, car il y a du sang dans le ventre.
Le sac est doublé en avant du grand épiploon qui lui forme comme un tablier ; la tumeur est adhérente sur les parties latérales et au petit bassin.
J. Courtois pl
qe
La main va à la recherche de l'utérus qui est gros comme un poing,mou,derrière la symphyse. Il est facile de poser une pince sur le pédicule infundilo-pelvien du côté droit, côté de la grossesse. |
On cherche ensuite à décoller le kyste, mais celui-ci se rompt
Extraction du fœtus et du placenta. \
Ablation de la plus grande quantité de la poche.
Hémostase assez difficile.
La veine iliaque interne gauche, très déchirée, saigne abondamment, toilette sommaire du péritoine.
Une mèche daus le Douglas.
Transfusion. — 300 grammes pris au mari.
Poids du fœtus : 920 grammes. ;
OBSERVATION XVII
Hôpital de la Pitié (n° 1293). — Année 1921.
L. J.., 20 ans, I-pare
Entre le 11 juillet.
Père décédé d’albuminurie à 56 ans.
Mère décédée de cardiopathie à 58 ans.
Réglée à 11 ans irrégulièrement.
Rougeole.
Coqueluche.
Dernières règles du 4 au à mars.
Entrée dans le service à 4 mois 1/2 environ.
Ürines normales.
Etat général bon.
Est venue à la consultation le 9 juillet.
Entre le 11 juillet à la Pitié.
En mars, suppression des règles.
Avril et mai, idem.
En juin, pertes espacées.
En juillet : règles du 2 au 5 normales.
Au toucher, on trouve un col dur, fermé, utérus dévié à droite et en avant.
A gauche, tumeur du volume d'une petite orange.
Probabilité de grossese extra-utérine arrêtée dans son développement.
13 juillet 1921 (M. Brindeau B.).
Laparotomie pour grossesse extra-utérine.
Incision longitudinale.
Anesthésie au protoxyde d’azote ; mauvaise au début ; mais probablement que l'appareil n’était pas étanche. On éprouve des
dr
difficultés au moment où on veut placer la valve, mais aussitôt après, l’anesthésie devient suffisante.
A l'ouverture du ventre,on s’aperçoit que les anses intestinales Sont agglutinées par des adhérences friables et juteuses.
Le gros intestin recouvre les organes génitaux.
Il est facile de décoller les adhérences ; on se rend compte des lésions et on s'aperçoit que les annexes gauches sont volumineuses (une mandarine), arrondies et descendues profondémendans le Douglas. Les aähérences sont assez intimes mais cependant faciles à détacher. On comrnence par lier le pédicule externe, puis le pédicule interne.
Ablation facile de la tumeur ; il existait un peu de sang dans le Douglas.
Ligature des pédicules. °
Ablation de l’appendice.
Fermeture en 3 plans.
Examen de la pièce : grossesse tubaire externe morte ; petit {œtus macéré donnant l'impression d’une grossesse de cinq semaines environ.
OBSERVATION XIX
Iôpital de la Pitié (n° 1864). — Année 1921.
Mme V..., I-pare, 31 ans.
Entrée à la salle de travail le 29 octobre à 9 heures.
Parents décédés : une sœur vivante et bien portante.
À toujours bien marché.
Réglée à 14 ans 1/2.
Grippe en 1918.
Dernières règles du 8 au 13 juillet.
Grossesse de trois mois à l'entrée dans le service.
Etat genéral bon.
29 octobre. — Est admise à la Pitié pour pertes de sang.
Dernières règles le 12 juillet. N'a pas eu de règles Apte juiilet.
A toujours souffert dans le ventre depuis le début de sa grossesse.
La veille, le 28 octobre, a eu des coliques violentes et elle a expulsé des morceaux de membranes.
A l'examen : Au palper,on sent une masse de volume d'un utérus de 3 moisremontant à 3 travers de doigt au-dessus de l'ombilic.
Au toucher : col mou,plagué contre la symphyse ; en arrière, on sent une masse dure,douloureuse qui bombe dans le Douglas
et qui est séparée du col par un sillon bien marqué .
Le
L'ON LE
Au niveau des annexes, on sent à droite, rien ; à gauche, la masse utérine semble se continuer dans la fosse iliaque gauche.
29 octobre 1921 (M. Brindeau) :
Laparotomie pour grossesse extra-utérine de 3 mois environ, morte depuis trois semaines.
Femme grasse. Anesthésie à l’éther.
Longue incision dépassant l’ombilic.
Le péritoine de la paroi inférieure de l'abdomen est intimement adhérent à l'épiploon qui forme un paquet très volumineux.
Ombibe Eine If'oque dite 3€ Fees
On s’aperçoit tout de suite que c’est une grossesse extra-utérine, car on voit du sang noir avant d'inciser le péritoine.
L’utérus gros est rétro-pubien, refoulé par l’hématocèle et la masse annexielle droite. On plonge la main dans le Douglas et on ramène sans grande difficulté la trompe droite du volume d’un petit poing contenant des caillots noirs. Il existe à ce niveau une déchirure à l’emporte-pièce de la largeur d’une petite paume de main.
Résection de la trompe entre deux ligatures.
On replonge la main dans le Douglas et on ramène un fœtus momifié.
On examine les annexes du côté gauche, qui sont très adhérentes au fond du Dougias. On les ramène avec difficulté et on s'aperçoit que la trompe est obstruée.
Stomatoplastie à l'extrémité du pavillon.
Suture en trois plans sans drainage.
Suites opératoires. — Poussée fébrile à 39 degrés ; pouls 160 pendant deux à trois jours ; puis suites opératoires normales.
OBSERVATION XX
Clinique Tarnier (n° 1363)
8 novembre 1918 (M. Lequeux, C. O.-B):
S..., 38 ans, Il-pare.
Laparotomie pour grossesse extra-utérine morte et datant de dix-huit mois.
L’incision de l'abdomen donne accès à une tumeur kystique développée aux dépens des annexes gauches et du volume d'un utérus de 6 mois au moins adhérent largement à l'intestin en arrière.
On commence à extérioriser le kyste de l’abdomen : on décolle le péritoine très haut sur la tumeur et on arrive ainsi sur un plan de clivage qui permet aisément de séparer l’utérus de la tumeur.
Il est fait de même pour les feuillets du ligament large, entre lesquels se trouve inclus le kyste ; puis un capitonnage est fait en réunissant le bord libre du lambeat péritonéal au fond de l'utérus.
Fermeture en 3 plans.
Opération simple.
Anesthésie à l’éther.
OBSERVATION XXI
Clinique Tarnier (n° 777)
8 juin 1917 (Pr Bar, P, Brindeau, M. D.).
D... L..., 43 ans, Il-pare.”
Grossesse extra-utérine à terme, enfant mort.
Marsupialisation.
Incision sur l4 ligne médiane.
A peine l’aponévrose est-elle sectionnée qu’on arrive sur deux gros vaisseaux veineux péritonéaux. On glisse alors le doigt vers la droite, là où est le dos.
On fait une petite perforation dans le sac.
Très facilement le fœtus sort, entraînant avec lui une enveloppe très mince sur laquelle on peut placer des pinces.
On explore avec le doigt le placenta qui paraît très bas et qui, au premier abord, semble facile à couper.
Après quelques hésitations, on se décide à marsupialiser, ce qui est très facile.
On tamponne le haut de la poche,qui est formé par l’épiploon, et les anses intestinales avec une gaze ; on place contre le placenta, qui se présente à l’orifice, de la gaze à la ferripyrine.
Opération presque exsangue et sans incident.
Des deux mèches, celle qui porte un nœud est la supérieure. On a fait, avant l'opération, une injection sous-cutanée d’utriamine.
Anesthésie au chloroforme.
Poids de l'enfant, sexe féminin : 2.550 grammes.
9 juin — Bon état général. On changela mèche placée danslla poche. |
10 juin. — Etat général moins bon. La malade est très agitée, cause tout le temps. Le pouls est bon. En changeant le pansement, on constate que le placenta est en train de se putréfier, Odeur fétide.
11 juin. — Etat général de moins en moïns bon, malade très agitée. La température monte progressivement à 40 degrés. Pouls assez bien frappé. Dans la journée, la malade présente des
ADÉES.
signes de plus en plus nets d'intoxication. Dyspnée. Légère cyanose des extrémités. Les urines qui jusque-là étaient abondantes deviennent rares et très foncées. La malade passe une nuit très agitée, et succombe le 12 juin à 6 heures du matin.
Elle n’a pas présenté de signes de péritonite : le ventre était souple, non douloureux. L’intestin a bien fonctionné. La mort semble avoir été déterminée par la septicémie due à la putréfaction du placenta resté en place.
Autopsie. — Paite quatre heures après la mort par le Pr Bar et M. Chome.
Le placenta est apoplectique, énorme. Il est inséré d’une part sur l'utérus, d’autre part sur une grande étendue du célon descendant.
Il n'existe aucune pochelimitée. La cavité amniotique communique avec la grande cavité. Pas de trace de péritonite.
OBSERVATION XXII
Clinique Tarnier (n° 212}
10 février 1927. — (P' Bar, P' Brindeau, Mlle A.)
Mme H..., 38 ans.
Laparotomie pour grossesse extra-utérine infectée.
Fætus mort et putréfié donnant l’impression d'une grossesse de 8 mois.
Incision sur la ligne médiane.
On arrive sur un kyste fœtal. On ie sépare facilement de la paroi en avant; mais, en arrière et sur le côté, l'intestin fait corps avec lui.
On isole la zone antérieure du kyste fœtal du péritoine à l’aide d’une série de fils posés en ceinture.
On incise ensuite le kyste.
On extrait un fœtus putréfié sans chercher à séparer le placenta de la paroi.
On remplit le kyste de bouillie lactique eton tamponne avec une gaze.
Opération sans incident hémorragie presque nulle.
Anesthésie au chloroforme.
Décédée le 11 février à 16 heures,
OBSERVATION XXIII Clinique Tarnier (n° 859).
30 juin 1916 (Pr Brindeau, M. C., Mlle R.).
Mme B..
Laparatomie pour grossesse extra-utérine rompue près du terme.
Comme on avait fait le diagnostic d’hémorragie rétro-placen” taire et qu’on pensait ne faire qu’une césarienne, on essaye l’anesthésie régionale Six piqûres en losange : le point supérieur étant à 5 travers de doigt au-dessous de l’appendice xyphoiïde, le point inférieur à 4 travers de doigt au-dessus du pubis ; les 4 autres sur le trajet du bord externe des droits. La femme est très sensible et très pusillanime. Cette sensibilitétient probablement à la réaction péritonéale.
Un quart d'heure après, on incise la paroi abdominale et cette incision est véritablement insensible. Mais, le ventre ouvert, comme on s'aperçoit qu'il s’agit d’une grossesse extra-utérine. on continue à l’anesthésie genérale (Anesthésie au Schlecht).
Dès qu’on a incisé le péritoine, on s'aperçoit qu'il contient du liquide rosé, légèrement fétide. A la partie inférieure, le péritoiue est, en outre, teinté de méconium.
La main introduite dans le ventre fait le tour complet de la tumeur, sauf à droite où elle est adhérente aux viscères voisins et à la fosse iliaque.
On résèque une lame d’épiploon et on sépare aux ciseaux des adhérences qui sont intimes avec le côlon ascendant et le coecum.
On peut alors extérioser la tumeur, qui est.rompue à sa partie inférieure et droite.
A travers la fente, on aperçoit la peau du fœtus macéré.
Extirpation du fœtus.
On essaye de trouver le pédicule du kyste fœtal sans succès, on va alors à la recherche de l'utérus situé dans la fosse iliaque gauche.
Ablation de l'utérus en allant de ganche à droite.
Résection de la plus grande partie de la poche. On en laisse un petit lambeau trop adhérent à la fosse iliaque droite. Le petit lambeau, qui a la capacité d’un scrotum, est situé à la partie inférieure de la plaie.
Suture des pédicules. Fermeture de la paroi en un-plan ; une mèche dans la poche qui a été marsupialisée.
On draîne la grande cavité péritonéale.
2 juillet. — Il s'écoule de l'urine par le drain qui est dans la petite poche. Pansement. Bouillie lactique.
10 juillet. — Fistule urétérale laisse écouler de l'urine en
grande abondance. Les urines émises par l’autre rein sont claires ; pas d’albumine.
Examen du sang : globules rouges : 2.800.000 ; hémoglobine : 7 à 8 au Malassez.
Hémostyl.
7 août. — La fistule urétérale s’est complètement tarie.
Urines abondantes par la vessie.
12 août. — Vomissements dans la nuit, d'abord alimentaires, puis fécaloïdes. Pouls presque incomptable, Faciès péritonéal, Ventre souple non ballonné.
M. Brindeau pratique un anus artificiel sous anesthésie locale.
13 août, — Elat général un peu meilleur. La malade n’a plus vomietna plus souffert depuis son opération.
14 août. — Etat général moins bon.
Le faciès se cyanose.
Les extrémités se refroidissent.
Huile camphrée.
OBSERVATION XXIV
Clinique Tarnier (n° 264).
25 février 1916 (P° Brindeau, M. C., B.).
Mme P.., 22 ans.
Grossesse extra-utérine gauche de 2 mois I [2 environ.
Grossesse vivante.
Anesthésie au SchlechL.
Incision verticale.
Il existe une tuméfaction volumineuse à gauche de l'utérus, remontant au-dessus de la fosse iliaque.
I n’y a pas de sang dans le ventre ; mais dès que l’on commence à décoller la tumeur, il s'échappe de nombreux caillots qui viennent du petit bassin.
Décollement des annexes.
Section entre 2 pinces des extrémités de la trompe.
Ablation du kyste fœtal. Pendant le décollement, le liquide amniotique et le fœtus sortent à travers une déchirure de la poche. Ligature des pédicules.
Surjet sur le ligament large. Mickuliez.
Après l'opération, la femme est atteinte de shock assez prononcé. Le pouls est incomptable, mais l’état général devient bon assez rapidement.
Sérum.
OBSERVATION XXV Clinique Tarnier (n° 835).
10 juillet 1915 (P° Bar, M. J.).
Mme L...
Grossesse extra-utérine. Marsupialisation de la poche.
Colpotomie.
Scopolamine. Morphine. Chloroforme.
Incision sur la ligne médiane qu'on élève enhaut.
On arrive sur une poche liquide adjacente au côté gauche de l'utérus.
On essaye d’extérioriser, mais la poche se déchire en arrière. On extrait le placenta facilement, sans hémorragie et, de même, le fœtus.
Le placenta est recouvert d'une énorme coque de fibrine.
On essaye de décoller l'intestin mais le plan de clivage se fait entre la musculeuse et la muqueuse. On suture l’intestin sur une étendue de 2 centimètres cubes environ.
On pratique l’hystérectomie. On résèque la partie supérieure de la poche extra-utérine et on marsupialise.
L'opération se termine par une colpotomie par laquelle on attire un fragment de gaze du tamponnement.
Un drain est placé dans la partie supérieure de la plaie contre l'intestin suturé.
Opération sans incident.
Poids de l'enfant mort macéré : 1.280 grammes.
Poids du placenta: 660 grammes.
Suites opératoires normales.
Sort en bon état le 11 septembre 1015.
OBSERVATION XXVI
Clinique Tarnier (n° 581).
6 mai 1915 (Pr Bar, M. J.).
Mme B...,
Laparotomie pour grossesse extra-utérine.
Hystérectomie.
Scopolamine et chloroforme.
Incision sur la ligne médiane.
L'utérus couvre le kyste fœtal qui s'est développé aux dépens des annexes droites.
On pratique l’hystérectomie sans difficulté.
On fait l'hémostase utérine.
On incise le kyste sur la ligne médiane. Le placenta est implanté en avant, plus à droite. Le fœtus étant retiré, on cons-
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tate qu’une anse intestinale croise le kyste immédiatement audessus de la brèche et adhère au kyste.
On constate des adherences en arrière.
On marsupialise. On termine par une colpotomie.
Opération sans incident.
Malade décédée le 7 mai à 21 heures,
8 mai 1915. — Autopsie faite par M. le Pr Bar.
L'examen anatomique a montré qu'il n’y avait pas d’hémorragie, ni dedans, ni au dehors du kyste.
En arrière, l’œuf était limité par le péritoine lui-même, et ie point qui avait donné du sang dans le kyste quand on avait attiré au dehors l'extrémité supérieure du kyste, était un vaisseau mésentérique très superficiel qui s'était trouvé déchiré pendant cette traction,
OBSERVATION XXVII
Clinique Tarnier (n° 462).
9 avril 1915 (M. Jeannin):
Mme E…
Grossesse extra-utérine gauche de deux mois et demi, non rompue.
Anesthésie au chloroforme.
Laparotomie médiane sous-ombilicale.
Au cours de l'ouverture de la paroi, il se produit une blessure du sommet de la vessie qui remonte anormalement haut. Cette blessure est immédiatement réparée à l'aide de 2 surjets au catgut.
L'utérus étant saisi à l’aide de l’hystérolabe, on isole le kyste fœtal, puis on le résèque après avoir pincé les pédicules interne et externe. Ligature de ces pédicules.
Toilette péritonéale.
Fermeture de la paroi en 3 plans.
Mise d’une soude à demeure.
OBSERVATION XXVII Clinique Tarnier (no 1449).
13 novembre 1913 (P: Bar, M. Metzger) :
Mme C...
Laparotomie pour grossesse ectopique.
Anesthésie au Schlecht.
Après avoir ouvert la cavité abdominale, on voit un petit f«tus entouré de toutes parts par l’épiploon, entièrement isolé de l'utérus,
On pédiculise le fœtus et on le retire entouré de sa gangue d’épiploon.
On trouve la trompe derrière l'utérus, dans le Douglas. On peut la décoller. ;
On l'énuclée en grande partie puis, l'ayant un peu dégagée à sa partie supérieure par une incision entre 2 pinces, on peut l’extraire après avoir séparé les adhérences qui l’unissaient assez étroitement au col. .
On trouve, ensuite, au milieu des anses intestinales, une petite poche membraneuse qu’on arrive à isoler et à extraire.
Drainage. — Suture sur 3 plans.
Couture.
OBSERVATION XXIX
Clinique Tarnier (n° 850).
28 juin 1913 (PT Bar, Pr Brindeau).
Mme G...
Laparotomie.
Grossesse péritonéale secondaire .
Hystérectomie.
Anesthésie au chloroforme.
Incision sur la ligne médiane comprenant toute la partie inférieure sous ombilicale et s’élevant à 3 travers de doigt au-dessus de l’ombilic.
On arrive sur l'utérus qui est libre du côté gauche, et, du côté droit, est tangentiel un gros kyste.
L'enfant est libre dans le péritoine avec quelques débris amnio-
tiques. On extrait facilement l’enfant. On coupe le cordon. On explore le kyste placentaire ; il est libre en haut, en dehors Il est fixéen bas sur le ligament large et pédiculisable.
On coupe le cordon au ras du kyste. Celui-ci se trouve rendu plus libre.
Cela fait, on attaque le ligament large du côté gauche qui es libre. On pince, on lie,on coupe le ligament rond entre 2 pinces. De même les ailerons moyen et postérieur du ligament large du côté gauche.
On arrive ensuite sur lutérine.
On parvient à glisser une pince entre le kyste et le bord droit de l'utérus, non sans effractionner le kyste, d’où un écoulement de sang très abondant, les pinces étant cependant rapidement mises. L’utérus étant isolé rapidement, on arrive facilement à saisir le pédicule du kyste, à le pincer.
L'hémorragie s'arrête,
Ablation du kyste. Péritonisation après amputation supravaginale de l'utérus. Drainage abdominal.
Examen de la paroi de la cavité utérine.
Ablation des débris des membranes adhérentes, Fermeture de la paroï.
Opération sans incident, ayant duré 1h. 30.
OBSERVATION XXX
Clinique Tarnier (n° 158).
3 février 1913 (P' Brindeau, M. L.) ;
Mme T...
Laparotomie. flystérectomie totale pour grossesse utérine compliquée de grossesse extra-utérine.
Anesthésie au chloroforme.
Incision verticale dépassant l’ombilic,
L’utérus est très incliné du côté droit.
Dans leligamentlarge gauche, on sent une tumeur très adhérente accolée à l'utérus, recouverte en arrière par le côlon pelvien, ce qui rend son exploration difficile.
On essaye de passer la main derrière la tumeur et l’on s’aperçoit qu’elle est semi-kystique, très mince en arrière. Au moment où l’on décolle les adhérences, la poche se rompt, il s'écoule du liquide clair : c’est du liquide amniotique.
En effet, on sent dans le creux de la main, un petit fœtus que l'on ramène au dehors.
On coupe le cordon, on essaye de décoller le placenta,mais on s'aperçoit que celui-ci est très adhérentet qu’il s'écoule une quantité notable de sang qui coule ennappe.On place une pince sur le bord du ligament large du côté droit, ce quin’arrète pas l’hémorragie.
On se décide alors à enlever l’utérus, On pince le ligament infundibulo-pelvien, le ligament rond, l’utérine du côté droit.
Section du col.
Pincement des ligaments du côté gauche.Ilest, du reste, facile de retrouver le pédicule.
Aucune hémorragie. Ligature des pédicules, surjet sur le moignon.
Ouverture du cul-de-sac postérieur par le vagin.
On place une mèche dans le Douglas, dont l'extrémité sort par le vagin.
On recouvre la mèche avec un toit péritonéal,
Suture de la paroi en 3 plans.
OBSERVATION XXXI
Clinique Tarnier (n° 123).
24 janvier 1912, (Professeur Brindeau. C.) :
Mme V...
Laparotomie pour grossesse utérine.
Avesthésie à l’éther.
Incision verticale allant de l’ombilic au pubis.
On aperçoit immédiatement la fumeur qui a le volume d'une tête d'enfant ; elle est régulière, ovalaire, empiétant dans la fosse iliaque.
Il existe en avant, une adhérence épiploïque que l’on libère.
On cherche alors à passer la main autour de la tumeur et on s'aperçoit qu’elle est incluse dans le ligament large.
Le bord supérieur de ce ligament large l'entoure d’avant en arrière comme un fichu. On sectionne ce bord libre du ligament large au niveau de son insertion utérine et, après avoir effondré la poche,on décolle le sac qui est adhérent sur toute sa surface : il se déchire et laisse sortir le placenta et le fœtus momifié.
On extirpe tout le reste de la poche et on s’aper»oit que cela saigne en nappe au fond du petit bassin.
Surjet sur le bord supérleur des ligaments larges : 2 mèches et 1 drain.
Suture de la paroi en 3 plans.
Crins sur la peau.
Service du Professeur Brindeau. Musée de la Clinique Tarnier.
Liste des grossesses extra-utérines conservées dens le Musée.
Etagère À (vumérotage de gauche à droite)
Deuxième éiage :
N9 1, grossesse de cinq mois avec grossesse ectopique. Troisième étag'e :
Nos 17, grossesse interstitielle, 15, — 19, grossesse ectopique.
20, avortement tubaire.
21, grossesse ectopique.
Nos 22, grossesse ectopique.
* 23, tubo-ovarienne à terme.
24, grossesse ectopique à Lerme.
25, grossesse ectopique.
26, — chez une o.
27, — 28, — 29, avortement tubaire, Il° temps (expulsion du fœtus). 30, avortement tubaire.
31, avortement tubaire (expulsion du placenta) HIe temps, 32, lithopédion.
33, grossesse ectopique dans un utérus double. 3/, — bilatérale.
35, — 36, — 37, avortement tubaire ([2° temps) décollement de l'œuf. 38, grossesse tubaire.
39, — ectopique.
4o;, eZ 41, 215 42, lithopædion.
43, grossesse tubaire à terme.
44, grossesse ampullaire.
45, ectopion momifié, 46, lithopædion, 47, extra-utérine à terme.
48, lithopédion.
49, extra-utérine à terme.
5o, lithopædion.
br, avortement tubaire.
Quatrième étage :
No:
Etagère J bis (numérotée de droite à gauche).
Quatrième étage :
N° 2, avortement tubaire.
3, grossesse ectopique.
4; — rompue.
Table K Nos 1, grossesse ectopique.
2, grossesse ampullaire de quatre mois avec fœtus mal Jormé.
Service du Professeur Brindeau. Musée de la Clinique Tarnier:
Liste des ectopions et des lithopédions.
Enumération.
O8s. LI. — Ectopion momifié d'environ quatre mois et demi.
IT. — Lithopædion d’environ cinq mois et demi.
— III. — Lithopædion de cinq mois et demi.
— IV. — Lithopædion de cinq mois et demi.
— V.— Lithokelyphopædion de six mois.
VI. — Fœtus de grossesse extra-utérine à terme
— VII — ee —
— VIIL — Sac de grossesse extra-utérine à terme. Descriptions jointes.
Service du professeur Brindeau. Musée de la clinique Tarnier.
Description des ectopions et lithopædions du Musée de la Clinique Tarnier.
OBSERVATION I
Musée de la Clinique Tarnier.
Ectopion momifié d'environ quatre mois et demi.
Il s'agit d'une masse oblongue, longue de 11 centimètres, large de 4 centimètres.
Dans l'ensembe, le fœtus est aplati, les membres sont également aplatis et comprimés contre le corps.
La tête a une longueur de 5 centimètres ; une largeur de 4 centimètres ; elle est aplatie.
La face est difforme.
Le crâne est très déformé, les membres sont ramollis et amorphes. :
Les membres sont déformés. *
Il y a un pied bot à gauche.
Les doigts ont une direction normale, Le cordon ombilical est normal.
OBSERVATION II
Musée de la Clinique Tarnier.
Lithopædion d’environ-cinqg mois et demi.
Il présente dans son ensemble la forme d’un huit de chiffre dont la boucle inférieure est constituée par les membres inférieurs repliés sur eux-mêmes et croisés comme le sont ces membres dans la position classique du tailleur.
Longueur totale : 25 centimètres.
Longueur du sommet au sacrum : 10 centimètres.
Aurait environ cinq mois et demi.
Tête se refusant à toute description ; entièrement calcifiée,informe, où on ne retrouve plus la moindre trace des linéaments de la face.
11 n’y a pas de membres supérieurs.
Dans la région dorsale, vaste perte de substance ouvrant largement le canal médullaire et rappelant l'aspect des spira-bifida les plus complets.
Perte de substance étendue et profonde au niveau de la région sacrée qui se trouve comme perforée d'un canal semblant taillé à l’emporte-pièce.
Les membresinférieurs dénudés permettent de voir les muscles.
Ils ne possèdent ni métatarse, ni phalanges.
Les pieds sont en varus équin.
OBSERVATION Hfl
Musée de la Clinique Tarnier.
Lithopædion de cinq mois et demi.
Ce lithopædion est entièrement plat dans son ensemble.
La tête tournée à droite est aplatie transversalement.
La face, regardant vers la droite du lithopædion, est aplatie transversalement, on la voit donc de profil, profil qui n’a rien d’humain car la face est à peine reconnaissable. Les fosses orbi- - taires sont à peine ébauchées, pas de pavillons auriculaires, et même l’emplacement des oreilles est impossible à retrouver.
Le thorax est aplati d'avant eu arrière.
Les membres supérieurs sont mous et très aplatis, les doigts sont déformés, réduits, comprimés, on ne distingue nettement que le pouce. ;
La main gauche est normale.
Le ventre est ballonné, globuleux, mou, dépressible.
Les organes génitaux sont normalement conformés.
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Les membres inférieurs sont arqués et en genu varum. Il y a un pied bot varüs équin à gauche.
Les pieds (et les orteils) sont, à part celà, normalement confor-
més.
Le cordon ombilical semble normal, mais ilest inséré très
bas.
OBSERVATION IV
Musée de la Clinique Tarnier.
Lithopædion de cinq mois et demi,
Dans l’ensemble il est recroquevillé sur lui-même ; nombreuses inscrustations calcaires surtout sur la face.
Tout l’occipital et le pariétal gauches sont enfoncés.
L'oreille gauche est normale. L’oreille droite est également normale.
Le front se laisse déprimer avec la plus grande facilité.
La face est remarquablement bien formée.
Le cuir chevelu est tout à fait normal.
Le bras droit est complètement atrophié. L'ensemble du bras, de l'épaule au coude, ne mesure que 3 centimèt’es ; l’atrophie porte surtout sur l’'avant-bras qui est presque inexistant.
On trouve seulement 2 doigts bien formés, que l'on a du mal à identifier (l’annulaire ? l’auriculaire ?)
Le bras gauche est absolument normal. Les doigts en sont parfaitement formés.
Le dos est recouvert d'incrüustations calcaires.
Les membres inférieurs (et leurs orteils) sont normaux. ds
Les organes génitaux sont également normaux, ce sont ceux d’une fille.
Le cordon ombilical est normal.
Le placenta est épais (piriforme, réniforme), spongieux, débot: dant très largement la poche amniotique qui ne s’incère que sur une toute petite partie du placenta. Amnios normal.
Le cordon est inséré au milieu du placenta.
OBSERVATION V
Musée de la Clinique Tarnier.
Lithopædion de six mois énviron (c'est en réalité un lithokelyÿ phopædion).
Il est accroupi, recroquevillé, ratatiné, tassé sur lui-même. Sa tête, son abdomen et une grande partie des membres inférieurs pelotonnés, sont encore en veloppés du sac ectopique, serti de
sels calcaires, qui moule étroitement les contours du corps qu'on devine sous cette coque épaisse, infiltrée, épousant parfaitement les moindres détails,
L'ensemble est extrêmement dur, véritablément pétrifié, incrusté, nullement aplati.
La tête est celle d'un hydrocéphale. Les bosses frontales bombées sont très développées. La palpation fait percevoir des crêtes rocheuses dans le crâne, et dans les intérvalles, on à, par endroit, la sensalion de carton mouillé, dépressible, craquelant.
La pression bitemporale permet d’aplatir assez fortement la tête,
Par contre, le massif facial est entièrement calcifié, dur comme 16 roc ; on y repère à peine l’emplacetent des yeux, qui sont déplacés par rapport au plañ de 8ymétrie de la face,
La cavité buccale ét le nez sont remplacés par des crêtes calcaires et des épinés très aiguës.
Le thorax et l'abdomen sont extrémement durs, volumineux, globuieux.
Le membre supérieur droit est atrophié, Le nombre des pièces osseuses semble normal, sauf lés dernières phalanges dont cértaines manquent.
Au contraire, le membre supérieur gauche est replié le long du corps, fléchi, calcifié, extrêmement dur encore enveloppé par la gangue calcaire du sac ectopique.
Le bassin très développé est dur comme du roc.
Les membres inférieurs sont recroquevillés, les genoux appliqués contre l'abdomen.
Un fragment de la poche adhère au pied droit. Les ortéils ne sont pas séparés (syndactylie).
Les organes génitaux setiblent normaux. Ce sont ceux d’une fille,
OBSERVATION VI Musée de la Clinique Tarnier.
Grossesse extra-utérine à terme,
Dans l’ensemble, fœtus déformé ne présentant pas la position riaturelle classique du fœtus in utero.
Les pariétaux et les froutaux chevauchent l’un sur l’autre, les
fontanelles sont ossifiées.
Absence du lambeau de cuir chevelu qui devrait recouvrir le frontal et le pariétal gauches.
Le nez extrêmement aplati est fracturé à sa partie moyenne. Le front est bombé, la face est aplatie. Le massif facial est
irès dur.
Ce que l’on voit du cuir chevelu semble normal.
L’oreille droite semble normale.
La partie gauche de la face et l'oreille gauche sont recouverts. du sac fœtal très adhérent en cet endroit.
L’occipital déplacé chevauche sur la nuque.
Au niveau du dos, perte de substance importante. Une demidouzaine de côtes sont détachées de la colonne vertébrale.
Le membre supérieur droit est à peu près normal ; cependant les quatre dernières phalanges manquent. Vaste perte de substance au coude, les os y sont entièrement à nu.
Le membre supérieur gauche est beaucoup plus lésé. L’humérus est visible dans ses 2/3 supérieurs. L’avant-bras est complètement aplati, informe, de même que la main dont on ne distingue que le pouce et l'index.
Membre inférieur droit recroquevillé.
Membre inférieur gauche en extension. On note une très impor-tante perte de substance de la fesse et de la cuisse droites.
Le pied droit est en varus équin.
Les pieds sont très mal formés, il n’y a pas d’orteils.
Les organes génitaux (femelles) sont normaux.
Le cordon ombilical est normal.
OBSERVATION Vil :
Musée de la Clinique Tarnier.
Extra-utérine à terme.
La poche dont le sac est membraneux, et translucide par endroit, est d'épaisseur variable (de 4 cm. à 1: mm.). Le cordon est fixé sur une partie amincie de la paroi de la poche.
Il y a de nombreuses brides amniotiques intra-sacculaires.
La poche est adhérente à l'utérus et greffée sur une paroi de l'utérus, en continuité directe avec le corps et le col auxquels elle est intimement unie.
De l’autre côté, les annexes sont absolument normales.
Le cordon a 20 centimètres de longueur.
Le fœtus, couvert de méconium, comprimé, enroulé sur luimême en ovoide, montre une tête dont la face est entièrement méconnaissable.
Le fœtus est dans la position classique du siège décomplété mode des fesses (les pieds à la hauteur du crâne).
Le petit pôle de l’ovoide est formé par les fesses, le gros pôle est formé par la tête.
Les pieds sont appliqués et comprimés sur le sommet du crâne dont ils épousent la forme.
Massif facial, complètement déformé, est impossible à décrire.
Le cuir chevelu est normal,
Les membres sont aplatis de même que le thorax sur lequel ils se moulent afin de combler les interstices de l’ovoide parfait que forme l’ensemble du fœtus, sans aucune solution de continuité apparente.
Les membres sont normaux mais laminés et enroulés.
OBSERVATION VHI
Musée de la Clinique Tarnier.
Grossesse tubaire à terme. Sac de grossesse extra-utérine.
Cavité aplatie transversalement mesurant dans son plus grand diamètre environ 25 centimètres.
Epaisseur de la poche variable,allant de 2 millimètres à o cm.5
Attenant à cette poche : un utérus gros comme un utérus gravide de un mois et demi conservant l’annexe de l’autre côté normale.
Le sac est sessile et implanté sur l'utérus, au niveau de son angle.
Le cordon ombilical est inséré au centre du placenta et sectionné à 15 centimètres de son point d'insertion,
Service du Professeur Brindeau,.
Quatre observations publiées.
(Leçons du jeudi soir.{Clinique Tarnier.)
OBSERVATION I
Il s'agissait d'une femme enceinte qui avait consulté son médecin pour de petites douleurs abdominales.
La femme se plaignait, en outre, de vomissements un peu plus fréquents qu’à l'ordinaire.
Ce médecin l'adresse à un accoucheur qui, après examen, conclut que la femme était enceinte de sept mois. Il fut convenu qu'il devait l’accoucher.
Un mois plus tard, la tête n’était pas engagée, mais il lui sembla cependant qu’il y avait tendance à l'engagement.
A l'époque du terme, l’accoucheur fut obligé de s'absenter, car il était souffrant, et comme la femme paraissait aller bien, il la
renvoya à son médecin. - Cette femme devait accoucher vers le 10 janvier. Le 20 jan-
vier, puis le 1° février arrivent et on n’entend plus les bruits du cœur : l'enfant était mort.
Le professeur Brindeau fut alors consulté et trouva le diagnostic plus facile à établir, car cette femme présentait des phénomènes de rétention prolongée. En outre, on sentait en avant, dans la fosse iliaque, une tumeur arrondie : c'était l'utérus vide qui se contractait. À
Comme cette femme était enceinte de onze mois, il devenait évident qu'il s'agissait d'une grossesse extra-utérine avec rétention.
OBSERVATION II
Il s'agissait d’une femme enceinte suivie par un médecin qui ne trouva rien de particulier.
Elle avait eu cependant, vers le troisième mois, quelques petites douleurs pour lesquelles on avait prononcé le mot d'appendicite ; puis les choses avaient paru s’arranger. Elle eut une seconde crise ; puis la grossesse continua.
A l'époque du terme, l'enfant mourut.
Quinze |jours ou trois semaines se passent, le médecin commence à irouver cela extraordinaire ; il pense à la possibilité d’une oblitération du col, et envoie la malade au professeur Brindeau, qui fit le diagnostic de grossesse extra-utériue parce qu’il sentait directement en avant, un utérus vide.
2e que l’on avait pris pour l'utérus gravide était en réalité le kyste fœtal absolument adhérent, qui ne se déplaçait ni à droite, ni à gauche.
OBSERVATION III
La femme était venue à la clinique Tarnier à plusieurs reprises.
Elle était au dortoir des femmes enceintes.
À un moment donné, l'enfant cesse de remuer et on n’entend plus les bruits du cœur. La malade a quelques petites douleurs ; on croit qu’elle va entrer en travail ; mais il n’en est rien.
Malgré les conseils du professeur Brindeau, elle rentre chez elle.
Un mois plus tard, elle revient, Elle était à son douzième mois de grossesse.
Comme le col était extrêmement étroit et qu'on ne trouvait l'utérus nulle part; comme la masse était relativement mobile, le professeur Brindeau pensait qu'il s’agissail : ou bien d’une oblitération cicatricielle du col avec faux travail (comme cela arrive parfois dans le cancer du col), ou bien d'une grossesse extrautérine,
On commença par endormir la malade et le professeur Brindeau décida, si le col était en cause, de l’opérer par les voies vaturelles ; ou bien, s'il s'agissait d’une grossesse extra-utérine, de l’opérer par voie haute.
Il fut assez facile de trouver l'utérus vide,
D'autre part, M. Brindeau put introduire un cathéter dans la cavité déviée.
Dans ce cas également, le diagnostic n'avait pas été fait.
OBSERVATION V
Une femme étant surveillée par un médecin, entre en travail.
Du moment de son arrivée à la Clinique Tarnier, elle était en pleine péritonite et présentait des phénomènes extrêmement graves.
On pense à une rupture utérine.
Ayant ouvert le ventre, le P' Brindeau trouva un fœtus mort, putréfié au milieu des anses intestinales, retira le fœtus et le placenta, et put marsupialiser la poche.
La malade, qui était dans un état très grave, alla beaucoup mieux : mais le dixième jour, elle mourut d’embolie.
Résumé d’une observation de MM. Demelin et Bouchacourt à proposid'un cas de rétention pendant quatre ans d’un fœtus extra-utérin, près du terme (1903).
Année 1899.
Fenime 41 ans. Dernières règles le 5 juin. Très fatiguée et hospitalisée au huitième mois.A 32 ans règles devenues irrégulières.
4 grossesses antérieures à terme (2 morts de convulsions) et une gemellaire à sept mois (enfants morts de débilité congénitale).
Au début de sa grossesse,violentes douleurs abdominales disparues au bout de huit jours.
Pendant deux mois, souffrance dars l'abdomen et forte constipation.
En août, seulement une sensation de gêne dans le bas ventre.
Le 11 novembre, abdomen plus développé que normalement ; la malade se trouve plus lourde et plus grosse qu'aux autres grossesses. Tension abdominale.
Petit sommet en bas, 2 pôles fœtaux qui ballottent en 2 autres points foyer unique d’ausculiation à droite.
Très vives douleurs le 14 janvier, on croit au travail puis intestin, maximum dans le creux épigastrique et hypocondres.
Température 38e 5.
On pense à des troubles intestinaux. Purgatifs sans effet.
Etat général aggravé le 16 janvier. Facies pseudo-péritonéal. Hyperesthésie extrêmement douloureuse du creux épigastrique et des hypocondres.
Diagnostics discutés. Péritonite ? Lithiase biliaire ?
6 38,6. Isolement. Vomissements continus bilieux puis poracés. Lavements, 3 selles fétides. Pas de soulagement.
17 janvier, la glace calme la douleur, vomissements alimentares continus. Entéroclyses sans résultat. 6 de 37 à 38, 5.
27 janvier, calomel, abondante débâcle fétide, soulagement.
22 janvier, 6 38, amélioration. Abdomen très tendu. Bruit du cœur bon. |
3 février.Nouvelles douleurs abdominales. Convulsions tumultueuses de l'enfant. Le soir : plus aucun mouvement.
5 février, galactorrhée abondante. Plus de bruit du cœur.Amélioration de la malade.
10 février. Etat général satisfaisant, tout rentre dans l’ordre. Abdomen moins tendu, diminué de volume. Pas de crépitation osseuse de la tête. ;
Au devant de la présentation, petite tumeur (mandarine) délimitée ; on nesent pas de contraction de ce qu’on croit être la paroi utérine ; le col esttrès près derrière la symphyse pubienne.
La présentation est très haute et en arrière.La petite tumeur a la consistance d’un fibrome ramolli.
_ 8 mars et la suite, perte de sang noirâtre.
26 mars,douleurs périodiques (on pense au travail). Col presque complètement effacé. Les douleurs disparaissent au bout de huit heures.
27 mars et la suite, plus de douleurs. Le col a repris sa longueur normale. Pertes de sang noirâtre et poisseux jusqu'au 15 avril.
30 avril,plus de souffrance ni de perte.Ventre diminué et mou (6 mois). Partie fœtale difficile à délimiter. La malade rentre chez elle.
18r mai. Perte de sang rosé.Repos de quatre mois. Amélioration progressive.
Septembre. — Reprend son métier (cartouchière) ; quatre ou cinq jours de règles tous les deux ou trois mois.
Février 1900. — Rien de nouveau.
Diagnostic de grossesse extra-utérine. Identification de l'utérus avec la petite tumeur suspubienne . En arrière et au-dessus masse ferme inégale, pierreuse par endroits.
Radiographie : opacité très grande de la tumeur.
On préconise l’expectation.
FA
Après quatre ans de calme, brusques douleurs abdominales très vives, le 1°r août 1903.
15 août 1903. Transport à la Clinique Tarnier pouropération libératoire.
Aspect général mauvais. Insomnies. Pas d’albumine.
Examen : volumineux ovoide à grand axe transversal ; très dur, dépassant un peu l’ombilic et situé en arrière de bte. qui est normal. Douleurs.
3° septembre. — Intervention. MM. Bouchacourt, Brindeau, Demelin. Poche kystique dure contenant matière caséeuse jaunâtre. Fœtus très fléchi sur lui-même adhérent à la paroi de la poche kystique. Placenta (discoïde jaune et scléreux, diamètre 10 centimètres, épaisseur o cm.o1,adhérent intimement à la poche kystique qui adhère elle-même étroitement à l’épiplon,à l'utérus). Onne tente pas le décollement. Marsupialisation de la poche. 2 drains.
Ce fœtus était presque à nu dans la poche kystique.
3 septembre au soir : 6 36,8. Pouls à 100. Somnolence. Dyspnée.
4 septembre. — Etat général bon. 6 normale. Pouls 112. Urine trouble et rougeâtre. Paralysie intestinale.
5 septembre. — Même état.
6 septembre. — Garde-robe très fétide.
7 septembre. — Etat général moins bon Tympanisme augmenté.
8 septembre. — Gaz en abondance.
9 septembre. — Fatigues. 0]37,4. Pouls 114. R. 36.
10 septembre. — Aggravation. 6 38. Pouls 118. R.40, congestion pulmonaire de la base droite.
11 septembre. — Enlèvement des fils les jours suivants,liquide du sac fétide.
19 septembre. — P. et r. normaux. La poche se rétrécit latéralement de plus en plus.
30 septembre. — Malade très bien.
4 octobre et suite 22 octobre.— Suppression de tout-drain.
6 novembre. — La malade quitte le service en parfait état. Etroit trajet fistuleux de 4 centimètres.
Fœtus.
Longueur totale : 56 centimètres.
Poids: 1.525 grammes,
Méplats de compression.
Coloration jaunâtre.
Sensation savonneuse de la peau.
Tête aplatie transversalement.
Face peu déformée, chevauchement considérable des os du
crâne.
Cuir chevelu se détachant et presque dépourvu de cheveux.
Larges pertes de substances : pointe et bord interne de l’omoplate gauche et les 5 dernières côtes droites. Vertèbres dorsales mises à nu, omoplate droite recouverte de ses muscles.
Fesse et partie supérieure de la cuisse droite.
Tête fémorale hors de l'acétobulum et à nu, le talon du pied droit s'enfonce dans cette brèche (talus valgus excessif).
Malléole interne dénudée.
Articulation tibio-tarsienne ouverte. :
Bras gauche : muscles disséqués, articulation de l'épaule ouverte.
Pieds et mains recroquevillés, les doigts n’ont plus leur direc tion normale.
Métacarpiens gauches dénudés.
La tête a creusé une large cupule en effondrant les côtes et le sternum.
Incision linéaire et petits trous ronds taillés à l’emporte-pièce dans la partie externe de l'avant-bras et du bras droits.
Aspect d'ensemble : corps corrodé par les acides.
Cordon ombilical blanchâtre et résistant.
ANNEXE I Observations de M. le Professeur Stamm (de Mayence).
Zeitschrift für Geburshülfe und gynecologie 1925.Hofmeier und Franz (Ferdinand Enke, à Stuttgart). — Direktor Kupferberg.
Über extra-uteringravidität Von Dr med. F. Stamm,
Volontärarzt.
Sur un cas spécial de grossesse intra-utérine ligamentaire secondaire : Stamm (n° 172). — Année 1923.
Mme Th. B..., primipare,29 ans.
Anamèse : à 11 ans, érysipèle de la face, 1'® menstruation à 17 ans, rien de spécial. Il y a 2 ans, extérieurement laparotomie probablement à cause d’un hydramnios.
Dernière menstruation 15 avril.
Depuis 5 juin, hémorragies de force variable. Le médecin appelé ordonne repos au lit et des gouttes.Sur quoi l’hémorragie cesse mi-juillet. Fin juin, la patiente fit une injection (!) É
Après une demi-heure, il y eut de très violentes tranchées, mais qui disparurent le lendemain.
Dans la nuit du 1er au 2 août, subitement très violentes douleurs de ventre, pseudo-crampe.
Etat du 2 août :
Etat alimentaire médiocre,pàleur dela peau et des muqueuses, le col se trouve pris derrière la symphyse, utérus refoulé vers la droite et devant, gros comme un petit poing.
A gauche, à côté de l’utérus, tumeur grosse comme la tête d’nn petit enfant, très sensible à la pression,elle fluctue,elle fait bomber le Douglas fortement, le col devient ballottant.
Colostrum.
Pas de métrorragie, pertes jaunes (gonocoque).
Hémocytologie.
Taux d’hémoglobine : 60 %.
Coagulation du sang : 20 minutes.
Leucocytes : 30.000.
Erythrocytes : 4.000.000.
Tension artérielle 10,5-6,5.
Pouls : 68,
Comme le diagnostic hésitait entre tumeur annexe avec exsudat dans le Douglas chez une femme enceinte de 3 mois, et une grossesse tubaire gauche, on procéda à une ponction d'essai du Douglas qui donna un liquide laiteux ; par conséquent le diagnostic de grossesse ectopique fut abandonné pour cette raison, et la patiente fut traitée conservativement. -
7 août. — De temps à autre, très violentes douleurs sous forme de crampes à gauche.
11 août. — Jlématologie.
Taux d’hémoglobine : 50 %,.
Coagulation du sang : vingt-deux minutes.
Leucocytes : 10.600.
Hématies : 4.000.000,
TA
13 août. — Toucher vaginal, col proéminent. Utérus refoulé en avant et à droite, se prolonge en une tumeur du corps grosse comme un poing et située vers la droite.
A gauche, une tumeur grosse comme la tête d’un: fœtus, sensible à la pression, qui fluctue et bombe dans le Douglas, Col ballottant, entr'ouvert,
14 août. — Sous-anesthésie, incision au fond du Douglas par une incision sagittale de 1 centimètre de long, d'où hémorragie violente (procédant d'une veine).
L'ouverture de l’incision est élargie par une pince à griffe. De ce fait, elle pénètre loin dans la profondeur, ‘Il se vide d’abondantes masses blanchâtres, épaisses et fermes, sans odeur et ne présentant pas l'aspect de pus.
A première vue ; l’idée que cette masse extraordinaire peut
être de la substance Are est écartée pour cause d'invraisemblance.
Tamponnement.
15 août. — Tamponnement ôté, la forme et la consistance des tumeurs n’ont pas varié.
19 août. — La tumeur du côté gauche est dévenue considérablement plus grosse et s’étend jusqu ’à l'ombilic, et fait l’impression d’une dureté plus grande.
Après l'ablation du tamponnement, la malade saigne pas mal.
On a mis un drain, et tamponnement.
Sang. — Hémoglobine : 45 %;
Temps de saignement : trente minutes.
Leucocytes : 17.400;
Globules rouges : 2.500.000;
18 août. — La tumeur semble avoir grandi. Du. drain suinte du sang frais.
20 août. — Puisque la tumeur du côté gauche augmente et que
l'examen du sang parle dans ce sens, une affection inflammatoire et empirant journellement avec pertes de sang progressivement croissantes (du drain du Douglas il se vide du sang ancien, puant) des phénomènes péritonéaux passagers, — mais il y a des phénomènes d'intoxication — on procède à la laparotomie.
Protocole opératoire. — XYncision longitudinale.
Après ouverture de la cavité abdominale, on trouve une tumeur irrégulière et bosselée sur laquelle le ligament large semble tirer de la droite vers la gauche, tandis que l'utérus, qui semble gros comme environ trois mois, est complètement refoulé à droite.
Une palpation intra-péritonéale montre que la tumeur s’est développée dans le ligament large gauche qui passe à la paroi abdominale antérieure et qui ne communique nulle part avec la cavité abdominale libre.
Une ponction de la tumeur donne de l’eau brun noire, puante ; la paroi de 1a tumeur est composée devant, en haut et derrière, par le ligament large et péritoine ; le ligament rond se trouvait par-dessus ; le ligament large est ouvert en arrière et à droite; on ponctionne la tumeur.
Ce faisant, on voit un cordon ombilical; de la cavité, il est extrait un fœtus fortement macéré et puant, de seize semaines, dont la voûte cranienne est blessée et dont la cavité cranienne est aplatie, sans cervelle.
Délivrance manuelle d’un placenta puant, attaché sur la paroi du côté du fond du sac qui se compose en partie de membranes inflammatoires et de péritoine (sac de la tumeur).
Une rupture de l'utérus dans la direction de la tumeur n’existe pas. Cependant, on sent par en haut, une communication de la cavité de la tumeur avec l’ouverture du drainage dans le Douglas.
En partant par en haut, un épais drain dans la direction du bas, est enfoncé. La grande cavité, laquelle saigne fortement, est fortement tamponnée et le tamponnement est conduit vers l'extérieur par l'ouverture de laparotomie diminuée.
Opération bonne. — Durée une heure un quart.
Perte de sang, environ 200 grammes.
Anesthésie bonne; emploi 40,0, mélange de : éther, chloroforme, 4 à 1.
Une heure après l'opération :
Frisson intense. 6 4o degrés;
Pouls petit, rapide ;
Injection de camphre, de sérum (NaCl) avec digitale et adré-
- naline.
Vaccin et sérum (intra-musculaire) antistreptococciques.
Deux heures après l'opération :
Changement du pansement à cause du sang qui avait traversé.
&o centimètres cubes de gélatine sous-cutanée,
Après une longue convalescence, la patiente est congédiée le 12r décembre avec un bon état général.
Etat au départ. — Utérus petit, antéversé, dévié à gauche
Plaie de la paroi abdominale complètement refermée.
Dans le Douglas gauche, on sent une résistance petite et dure de l’ouverture d’incision; dans le Douglas, il se vide de temps à autre un peu de pus, à aspect de crême.
Fin du rapport. — Il s’est bien agi ici d’une grossesse tubaire primaire (basiotrope) du côté gauche, laquelle, par suite de l'injection, a éclaté et qui a continué à pousser, secondairement
intra-ligamentaire.
Observations de M. le Professeur Krauss (de Souabe)
Sur un cas de lithopædion.
Mme Anna E..., née le 2novembre 1843, morte le 23 avril 1922.
Aucun àantécédent anormal.
Bien réglée à partir de 16 ans. | En 1868, accouche d’un enfant qui meurt à g mois. Bon état général.
1871, Se marie.
1881, douleurs abdominales.
Vomissermneñts, syncope (réaction péritonéale). Résistance du Douglas. Opiacés. Repos.
Hématocèle ? où appendicite ?
Plusieurs crises successives à court intervalle de douleurs abdominales parokystiques, pas de fièvre.
Diagnostic d'hématocèle. RS
Depuis, augmentation de volume de l’abdomen et perception des bruits du cœur. Mouvements actifs du fœtus. Dos transversal et en avant. Le médecin décide de tuer le fœtus, à la morphine. Le fœtus, âgé de 7 mois mourut rapidement.
Ensuite, douleurs abdominales.
Injection vaginale de glycérine iodée.
La tumeur abdominate régressa constamment et se transformait en une tumeur dure.
Les règles reprennent régulièrement. Mais violentes douleurs.
En janyier-février 1883, périmétrite.
1883, 1884, 1885, 1886, Douleurs dans l'abdomen, plus ou moins fréquentes et aiguës, à forme de coliques. Toute thérapeutique échoue, Seule la morphine soulage, L'opération fut refusée, il n’y eut plus de conception.
Vers 1880-1889, douleuis, calculs biliaires.
En 1919, vient pour glaucome.
En 1921, on trouve la tumeur dans le bas-ventre, Douleuts lors de la miction.
Brûlures du vagin.
Cystite moyenne.
Urotropine.
Bains de siège chauds.
Soulagement.
Hépato-mégalie. Vésicule non douloureux. Rate normale. Ventre mou.
Dans le côté droit, tumeur résistante, grosse comme le poing, difficilement palpable à travers le pannicule adipeux, pas sensible à la pression partieliement mobilisable.
On ne trouvait rien au toucher, On avait l'impression d’un bourrelet transversal de l'hypogastre en connexion avec le rein. Mais la typographie, la forme, et la consistance dure avait fait éliminer le diagnostic. $
On pouvait penser à une hydrocholécystite avec calculs biliaires.
Le plus vraisemblable était un fibrome calcifié.
Utérus très diflicile à palper.
En antéflexion normale, et légèrement latéroversion à gauche Consistance très dure. Sans connexion avec la tumeur.
Examen difficile du paramètre et des annexes à cause de l’{nvolution sénile.
Toucher rectal : sensibilité douloureuse latérale (adhérences pélvi-péritonéales étendues).
La tumeur n’a aucune connexion avec les organes pelvieñs.
On ne peut sentir les annexes. On pense au fibrome calcifiécar longué période de stérilité. |
En octobre 1921, nouvelles douleurs pelviennes à la miction. céphalée.
Morte le 23 avril 1922.
Autopsie. — Sur l’iléon, on trouve un lithopædion, non adhé-
rétt à lui, placé en majeure partie dans le côté droit de l’excava: tion.
La tête regarde à gauche, vers le cæcum. Le siège, à droite et le dos en avant.
L’épiploon s’insère sur toute l'étendue du dos, et sur le tiers supérieur de la vessie et des annexes.
Le lithopaedion est mobilisable avec l’épiploon.
Le cæcum est à la place normale.
L'appendice est long de 15 centimètres et descend dans le pel-
vin. L'iléon n’a aucune adhérence. L’utérus est extraordinairement
dur au toucher. Il est sinistroversé.
Il ne montre aucune cicatrice au microscope.
Multiples adhérences du pelvis. L’utérus, la vessie, le rectum, l'anse sigmoide forment un bloc compact où on ne peut plus trouver nitrompe, ni ovaire.
On ne trouve pas de paroi du sac, ni de placenta.
Le bord gauche de l'utérus regarde en arrière et à gauche, le bord droit en avant et à droite,
La longueur du col de l'utérus est de 3 centimètres.
La longueur du corps est de 5 em. 5. Profondeur : 4 centimètres. La paroi du corps est épaisse de 1/2 centimètre.
Le corps est rempli par un myome sous-muqueux. Il n’y a pas de rupture utérine. Il y a oblitération des « ostia tubae ».
Ovaire gauche sur le corps utérine (forme de haricot) à gauche du sommet, 2 centimètres de long, 1/2 centimètre de large. Aucune modification:
L’ovaire droit, bas, et à droite de l’utérus, ii est plus plat mais anormal.
Les tubes sont oblitérés.
Où né trouve pas le point d'insertion du sac, ñi du placenta.
Description du lithosædion. — Couche de chaux blanc jauvâtre, tâchetée de brun, sur toute la surface. Poids de 440 gramimes.
Dé là plante des picds au genoa 6 centiihètres. Fémur : 6 centimètres, de là hanche à la base du crâne : 15 centimètres. Base du crâne au somtet : 8 centimètres.
Surface lisse sans saillie, longueur totale : 33 centimètres.
Les plis de flexion et les cavités orbitaires sont très lisses, leur teinte est très blanche (dépôt calcaire abondant).
Dans les points de pression, forme normale conservée et teinte brunâtre.
Le péritoine adhère au dos.
Le visage et le bas-flanc sont libres, les jambes sont repliées sur le ventre. La main gauche saisit l'épaule gauche. La main droite saisit Le péritoine comme une mantille et le tire sur l'épaule droite.
Le crâne est tourné sur le côté droit et poussé en avant sur le thorax. Il est aplati selon le diamètre bipariétal qui ne mesure plus que 5 centimètres.
La figure est en lame de couteau. Les os du crâne chevauchent.
La suture sagittale a l’aspect d’un peigne.
Le diamètre fronto-occipital : 7 cm. 5, mento-occipital : 8 centimètres, sous-occipito-bregmatique : 6 centimètres.
Les sutures lambdoïde et coronaire sont surélevées.
Les grandes et petites fontanelles sont remplacées par des excavations.
Les éminences osseuses ne sont pas saillantes.
Le visage est imprécis, et asymétrique (yeux, oreilles, bouche recouverts de calcaire).
Inclivaison de la suture médio-frontale.
Menton élargi.
Il n’y a pas de cou.
Epaules couvertes parles mains.
Thorax globuleux.
Ventre bombé.
Fœtus féminin. =
Le péritoine enveloppe le bras droit (vaisseaux dans le péritoine).
Ce péritoine est vulcanisé.
Les ischions sont visibles et proéminents.
Les deux jambes symétriques sont dans la même position. La cuisse est fortement recroquevillée vers le tronc, presque parallèle au fœtus.
La cuisse droite est un peu déviée en dehors, et se termine à peu près à la hauteur de la moitié du thorax. Les têtes fémorales et les condyles fémoraux sont très nettement visibles. Au genou, la jambe est repliée au maximum. À gauche, la cuisse et la jambe se touchent complètement. A droite, il y a, par contre, un léger interstice.
Le genou et la rotule sont admirablement conformés.
La partie inférieure de la jambe est seulement visible sur une petite longueur, au-dessous de la jonction des genoux.
Car des deux côtés, le pied est rabattu vers le haut, de sorte
que son dos est appliqué à la face antérieure de la jambe, et que la plante du pied se présente à l'examen du spectateur.
Le pied est extraordinairement grand ; on a l'impression que, du fait de la plicature, le pied a subien même temps une élongation vers le haut. :
On ne voit rien du talon et du métatarse. Mais les phalanges des orteils sont visibles comme des proéminences de la grosseur d’une tête d’épingle.
- Le bras gauche est appuyé sur le tronc et replié au maximum par plicature du coude de telle sorte que bras et avant-bras se touchent. Le coude est très bien conformé. Les deux os de l'avant-bras sont nettement visibles,
La main est repliée avec la paume dans la direction de l'épaule.
Le métacarpe et les phalanges digitales sont graciles. Les doigts sont insinués, dans la nuque, dans l'intervalle compris
entre l’occiput et l'épaule.
Le bras droit a la même position que le gauche. Cependant l’avant-bras et le bras sont peu visibles, parce que le péritoine les enveloppe sur une grande étendue,
L’avant-bras est replié au maximum, de sorte que l’avant-bras
‘et le bras se touchent.
Le péritoine est incrusté d’une couche si mince qu’on perçoit l’'humérus et le coude, normaux, au travers.
La partie inférieure de l’avant-bras est libre ; on voit donc le radius et le cubitus.
La main est étendue au maximum, et partiellement incrustée de péritoine. Le métacarpe et les doigts sont extraordinairement marqués.
On a l'impression que la main droite voudrait tirer le péritoine
- par-dessus l’épaule comme un voile.
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ANNEXE J bis.
Observation de M. le Professeur Schockaert, de Louvain.
Grossesse abdominale à terme avec enfant mort. Laparotomie. (Bulletin de la Société belge de Gynécologie et d'Obstétrique. Anvée 1927, t. IH, séance du 8 octobre.)
Marie X..., 30 ans, célibataire.
Antécédents sans intérêt.
Règles irrégulières.
Premier accouchement à 18 ans.
Deuxième accouchement à 23 ans, suivi de phénomènes infectieux.
En 1920, forts phénomènes infectieux abdominaux. Pertes jaunâtres, cuisson à la miction. 3
Les dernières règles avant sa grossesse actuelle sont du 1er août 1926.
Dès lors, malaise continu. Douleur dans la fosse iliaque gauche. Repos.
Six semaines après, vive douleur dans la fosse iliaque gauche, syncope, pertes de sang noirâtre.
La semaine suivante, vomissements. Repos de six semaines.
Puis douleurs, vomissements, pertes de sang noirâtre,
Repos de quatre semaines.
Depuis, douleurs continues, nausées, vomissements.
Depuis le je mai, pertes brunâtres et sanguüinolentes. On Phospitalise le 29 mai.
Anorexie. Constipation. Albumine ; traces ; 6 386. Signes classiques de grossesse. Mais tumeur située dans l’hémiabdomen gauche.
A droite, dans la fosse iliaque, on sent au devant de la grosse tumeur, l'utérus refoulé latéralement et mobilisé par le toucher vaginal du col. Il est peu augmenté de volume.
On sent le siège fœtal dans le cul-de-sac postérieur Pas de bruits du cœur fœtal. Le diagnostic est posé.
Une injection de lipiodol a été prose dans l'utérus au moyen de la seringue de Braun.
La canule est laissée dans le vagin.
La radiographie, pratiquée par le D" Boine, indique nettement la cavité utérine remplie de lipiodol et portée en avant et à droite par un fœtus extra-utérin en position S. I. D.
Chevauchement considérable des os du crâne. Forte incurvation de la colonne vertébrale.
Le 1er juin, rachianesthésie à l’allocaine,
Laparotomie.
Incision classique.
Adhérences facilement détachables de l’épiploon à la tumeur.
Ligature et section dés deux ligaments ronds et du pédicule utéro-ovarique droit.
Section et décollement du péritoine vésico-utérin. Artères utérines au devant de la tumeur, liées et sectionnées. Ligature du pédicule utéro-ovarique gauche qui se détache sur la partie antéro-latérale gauche du kyste fœtal dont la paroi est constituée par une coque de fibrine.
Le côlon pelvien adhère. La musculeuse resté accolée à la paroi du kyste sur 4 à 5 centimètres.
La muqueuse du côlon, distendue par les gaz, fait hernie.
Surjet de soie fine. |
Le kyste fœtal se rompt,
Inondation par un liquide brunâtre.
Extraction du fœtus avec le placenta et la paroi antérieure du | kyste constituée en partie par l'utérus.
Hystérectomie totale.
On extirpe les membranes.
Lavage à l’éther.
Péritonisation haute, après drainage (Fermeture de la cavité péritonéale).
Tamponnement à la mèche iodoformée.
Suites opératoires afébriles.
Le fœtus, normalement constitué, à terme, macéré 2.100 gr. Mort (probable) depuis trois semaines.
Y68 STI
CRAN. EE %G9°8e | 966'8 at 888" ST | Lzv Y69 OL | 180'02 | ve SCOR TA M TREIOT £9ç°4 GS | 28%°81 | 1EC'z « € € « € € L&GT 16018 | TTL | vis ce | cug-ar | Lan 569 9SL'IE | 180°08 | £8 CE AE A OR RE à LUE KO à me | ne a ne | nes as a Ds — # LGV 9 | SOT'T | 80897 | gzvz | #4 CA 9823 | geg'e | ger AL ENORME SR A à SS%'% | 20° | 6ev'zr | gr x | ee 122 #6 | v80'e | crr DOG 2 on No eT 686% | 686 9OL'ET | SGr'z | 89 OT #8c'a. | 98c'e | per CET E PO CRT ET 866% | LOT | z6c 31 | v80'3 | 1e 081 CES VAR ere eu |) ser CAM eu 00 ORALE DE A S8T'S | 828 1 | Sir er | 09‘ T | 6e La COR MNOrG Te |laZT A TAN CR TE RENE 7 8%8"S | 0997 | #08 ST 01 z | ze id 8687 | coc'e | cer CSD RON TAN ER ACER TE à eee p le Ml Run une SUOSSLMON | ‘[0auAD | “Yono29y | xnejor | ‘We}10AY "NH SSOUESSIEN| xXnB]oL ‘I02auAr) | -yonosoy RE. RS or D —— mm nn UE SNOILVL'TINSNON9 SLNAN4H9N099V SNOILVSIIVLIASOH
"SUOHDINSUOL) *SIUIU9YIN09977 ‘Suo1yDsYDndsSO H
*(N6opuH :1G np 8014409) JOTUIEL onbrurpo 8j ep ojesoues enbrs17e1S H AXANNV
1%9°7 F08 007 JOL 999 £a 1227 0 LD 89 OFG (1127 LA RR 96 08 987 96 41 T8 ££ LG vid 6 “127 OT 987 Et or GI WL &LG 8rr GT £Or ra &G& 1227 ta’ 66 Gr (6) (8) (2) (9) (6) (2+ 9) saupn Se nt @+s+n | 18J0L “BOX A SLIdW09 UON | s2[8911393$40 SaTU)OL | su013U124O
sanbi$oç09au43 suore12d0
ea}
SATVOIDUQUIHO SNOILNHAUALNI
NeSPUUY 1 NP 291A19S
+++ xNEJOI,
tune Run a Rs AR
À RE Te
LV Y6& SVT 886 GT | VE | 608 08 156 8 07 696'LHY 977 & LY | Fes" cr 81 8 86 G69 %} GGr & 76 669 6} 780 3 GG 679 &T 069 Fr 6 LV A YOF' & (y) (e) IIEABI) erexau93 SQUIW9Z 2p RobHe d “e1Sinatqo | suorneynmeuos | SUOTJU8AISFUI a Ssap PU AMONS -n0998 TROFROTAMON sep
1830} 91QuUON
*sepeo13anuiiyo suorquaaiaqui sep sonbr}s1183S
SHENNV
doturez, onbiurt
L8 — SON CE {(Syn& 49 sn3@y) S9MIOUI SOUH9FN-BIYXO 9SS9SSOI8 9p UOIJU9IOU
4L 67 G £r LES £ UE A — —— 6 G « « y « 7 007 | L8 £r |’ xne107 (2) 97 £ « G A T T Y € € € et T 08 87 & LIEN CO EL - (6) (8) ruop 07 & T Y 7 G T T < | « « « LS VA 127 £ ER A MOTO (2 32 6) 07 & K & 9 K & G « « « « € va Gr & Re 2 OC COL ol (a) (giT 2) (£) nuop AA \ ré € £ € L: € € NERO PA € y 6 £ BR Vi TOO (e) (9) = Lan 9 « 4 F « TI « « «€ T « « 97 CT ses Mess -. £G6Y À (6) | ta’ 9 T / F7 « & T « « Fr « T ST ST « PS A UE TC6Y (GI ÿ) L CIET € 9 € [2 € ( € L € (2 &r | 6 SR 1267
Lol > ® x ti y [ “ Es [ESS | ÉS | ) s| SE|S|ElSz 5 oL| 54 | Ses | es | 22 © à © 5 5 5 S = $ CR me 5» nm © 5 p D ù Ë AZ = B 5 + + © + Ê ë 5 Eu a il à o Ë © ® s = 9 e E a 2] n a TT — —— RE nie 0 — eue Eee Sauri9)n S4HNDITANON9 SLAON SNIDA AU SNOILNALHA 2 -B1X9
SassassoJr)
S9U749/N-D41X9 SISS9SS01X) *(Nvopurig 1Q np 201A19$) JotuJe JL enbruro ej op eexous8 onbrsnes H AXANNV
ANNEXE K (suite).
Comparaisons et Rapports
û Service du Professeur Brindeau.
Statistique générale de la Clinique Tarnier.
(période de 1921.à 1927 inclus).
Nombre d'interventions chirurgicales (chirurgie générale,
BHHÉCOIOBIÉ ODSLELDIQUE). semer ele Dee die tee mets où a 1.641 Nombre d'interventions pour grossesses extra-utérines.. 100 (sur lesquelles 13 avec rétention de fœtus morts).
Parmi ces interventions, grossesses vivantes :13, soit... 13 % mortes : 87, soit... 87 %
Soit : Sur l’ensemble des interventions chirurgicales.
A. — Intervention pour grossesses extra-utérines...... 6,1 % B. — Interventions pour grossesses extra-utérines avectrétention dé fœtus mort 72. DONNe.ne 0,79 %
En conclusion. — 13 °/ des grossesses extra-utérines se termi-
nent par une rétention du fœtus ou de l’œuf mort. Mais il n’y a que 9 % de fœtus mort, retrouvés à l'opération.
Rapport des interventions pour grossesses extra-ulérines au nombre total des « Consultations données » (obstétrique et gynécologie).
Nombre des consultations données............ NET 19:20 Nombre d'interventions pour grossesses extra-utérines. 100 Soit : 0,0882
Rapport des interventions pour grossesses extra-utérines au nombre des consultations données pour gynécologie.
Nombre de consultations données pour gynécologie de
V6 ON 1e 0 (00 Pr RS EEE RCPOE LE GER ER ee Rens . 8-996 Nombre d'interventions pour grossesses extra-utérines.. 100 . Soit : 1,11 %
Rapport des interventions pour grossesses extra-utérines au nombre de femmes hospitaïisées dans le service (gynécologie et obstétrique).
Nombre de femmes entrées dans le Service de 1921 à 1926
inclus. 2 Gynécologie. "US 845 RE 20.081 Obstétrique sm 142%203 .:. 119.238 Nombre d’interventions pour grossesses extra-utérines..... 80
Soit : 0,398 %
Rapport des interventions pour grossesses extra-utérines au nombre de femmes hospitalisées dans le service (gynécologie).
Nombre de femmes entrées dans le service de 1921 à 1926 inclus :
Gynécolopie tes Rs RES AO TER ANNEE MORE 843
Nombre d'interventions pour grossesses extra-utérines.... 80 Soit : 9,50 %
Rapport des interventions pour grossesses extra-utérines aux opérations gynécologiques.
Nombre d'interventions gynécologiques. .......... Bonne 801 Nombre d'interventions pour grossesses extra-utérines..... 100 Soit : 12,48 %
Rapport des « extra-utérines mortes » au nombre des extra-utérines (périodede 1921 à 1927 inclus).
A ART DAS TEE HU 0 100 Nombre des « extra-utérines mortes »................. 87 SOIT ae street sinn het ten IMDD OR MEET NES 87 %
Et pour les « extra-utérines vivantes »..............,.. 13%
er à
Rapport des différents cas des « grossesses extra-utérines mortes « au nombre des grosses extra-utérines (période de 1921 à
1927 inclus).
Nombre de grossesses extra-utérines.......... TR {... 100 A) Rétention de « grossesses extra-utérines mortes » (œuf CU USE MOTES) ae star ee eee ARC NAT LI3
Soit : 13 %
Se décomposant comme suit :
Sur A Sur l’ensemble des grossesses extra-utérines
[L. Rétention d’œuf mort sous terme :
RASOIR ee codes 30,8 % ESA IL. Fœtus macérés : 4, soit.......... 30,8 % 4% III. Fœtus normaux : 5, soit....,..... 38,4 % 5 % (Ce qui fait un total de 9 fœtus morts POLENUS arc lens ci 69,2 % 9 % B) Grossesse extra-utérines compliquées ensemble....... 74 Soit: 74 % Se décomposant comme suit :
Sur B Sur l’ensembie des grossesses extra-utérines
I. Inondation péritonéale: 3, soit... FEAT De II. Hématocèles enkystées: 34, soit. 46 % 34% II. Hémato-salpinx : 13, soit......... 19,5 % 19. IV. Avortement tubaire: 5, soit...... é 6,7:% 5 % V, Rupture tubaire : 19, soit........ . 25,8% 19 %
Rapport des grossesses extra-utérines aux naissances d'enfants vivants (période de 1921 à 1925 inclus).
Nombre de grossesses extra-utérines
Nombre de naissances d’
enfants vivants Soit : 0,68 %
AO
Rapport des grossesses extra-utérines aux grossesses utérines (Statistiques de. la Clinique Tarnier, période 1921 à 1926 inclus).
Nombre de grossesses extra-utérines................ rte: Nombre de grossesses utérines :
Vivants........... AE EE LE AO MEL ONE 11.926 Avortements........ PARELETE d'alertes ot RSS 427 ? 12.847 Morts-nés .......... PCR MERE Re Te Ne ES COLE
Rapports des avortements aux accouchements dans les cas de grossesses utérines.
Dans des grossesses utérines.
Pourcentage de la Clinique Tarnier des avortements aux accouchements.
En 6 ans (de 1921 à 1926 inclus).
Pour 12.847 accouchements et avortements il y a eu:
11.726 naissances d’enfants vivants, soit.............. 01 027 G9%-morts-nés soi SR MEME RTE BATA fari'avortements;;S0it. 40 AL MEME MERE 97H02
Soit 9 % , rapport des mortalités totales du fœtus pendant la grossesse au nombre total des accouchements et avortements (Dubrisay-Jeannin font varier la proportion de 10 à 20 % des accouchements normaux aux fausses-couches),
Rapports des rétentions de fœtus morts ectopiques aux fœtus in utero morts (Période de 1921 à 1926 inclus).
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Soit:
Par rapport aux avortements Par rapport aux mmorts-nés............ me lscete EX ORCS Par rapport à l’ensemble des fœtus in utéré. morts, 1),
CONCLUSIONS
La rétention du fœtus mort dans la grossesse extra-utérine, quoique connue depuis longtemps, n’a vraiment été étudiée scientifiquement que tout récemment.
La symptomatologie est centrée sur la connaissance capitale de l'existence plus ou moins récente du faux travail suivi d’une régression des signes généraux de la grossesse, indice de la mort du fœtus.
Le diagnostic différentiel en sera extrémement difficile, au contraire, dans le cas où le médecin (tout comme la femme) n’a pas soupçonné l'existence de la grossesse qui vient de s'arrêter. Le diagnostic est pour ainsi dire impossible dans les cas de rétention prolongée tant que des débris osseux ne se sont pas éliminés par des fistules d’abcès.
Le pronostic est grave à cause de toutes les complications qui peuvent survenir : c’est d’ailleurs pourquoi il faut intervenir sans discussion, le plus rapidement possible; il y a, toutefois, une époque de choix : quatre (4) à six (6) semaines après la mort du fœtus.
Le pronostic quoad vitam s’en trouvera considérablement amélioré.
Vu : Le Président de la thèse, BRINDEAU Vu: Le Doyen,
ROGER
Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l’Académie de Paris,
S. CHARLÉTY.
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