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LES FORMES APPENDICULAIRES
DE L’HEMATOCELE PELVIENNE

CHAPITRE PREMIER

Introduction et Historique. -

" Ce travail a pour objet U'étude des formes appendi-

culaires de Uhématocéle pelvienne, ¢ est-a-dire U'étude
des cas ol une grossesse tubaire rompue provoque
une hémorragie qui se répand dans toute la cavité
péritonéale et gqui se traduit cliniquement par un
ensemble symptomatique rappelant Iappendicite
aigué.

Il ne s’agit, en la matiére, ni d’un sujet nouveau, ni
d’un cas rare.

Si hématocéle pelvienne est connue depuis plus
d'un demi-siécle, il y a bien prés de 25 ans que per-
sonne n’ignore plus qu'elle revét des formes trom-
peuses et qu'en particulier, elle peut simuler Uappen-
dicite aigué. _

Dés 1902, Legueu, Polhérat, Pinard, soit @ la Société
de Chirurgie, soit a la Société d’'Obstétrique et de
Gynécologie, mettaient la question a Uordre du jour
et présentaient plusieurs observations ot une héma-
tocéle avait été prise pour une appendicite.
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Depuis cette époque, les observations se sont multi-
pliées et, aussi bien en France (Aguinet, thése, 1903 ;
Fesqu, thése, 1911), qu’a lUétranger (Cathomas, Gas-

_barini),de nombreuses communications étaient faites

a ce sujet, et 'on peut dire quaujourd’hui tous Ies
traités classiques de gynécologie et d’obstétrique con-
sacrent quelques lignes au diagnostic différentiel de
Uhématocéle et de Pappendicite.

Notre intention n’est pas de répéter ici ce que cha-
que auteur a dit @ ce sujet, mais nous voulons nous
attacher aux signes différentiels qui peuvent éveiller
Ualtention du chirurgien et lui permettre plus sou-
vent — peut-étre — d'éviter Perreur ; erreur, il faut
bien en convenir, de peu d’importance puisqu’elle ne
retarde pas lacte opératoire et que le seul risque
qu’elle entraine pour la malade est représenté par
une cicatrice inutile dans la fosse iliaque droite.

Ce sujet a donc surtout un intérét clinique ; de plus,
'on peut dire que c’est un sujet de tous les jours, si
nombreux sont les cas ot une incision de Mac Bur-
ney a été faite d’'urgence, pour une hématocéle.

Ce travail peut étre divisé en trois parties :

1° D’une part, une étude clinique rapide des formes
appendiculaires de I'hématocéle.

2° D’autre part, une étude plus approfondie des
éléments permettant un diagnostic différentiel entre
les deux affections.

3¢ Enfin, un court chapitre sur les dszerentes pa-
thogénies qui ont été invoquées pour expliquer cet
aspect trompeur des hématocéles.



CHAPITRE II

Etude clinique

Ce sont surtout les grossesses tubaires droites qui,
lors de leur rupture, peuvent simuler une appendicite
aigué.

Logiquement, il semblerait méme que seules les
hématoceles par rupture de la trompe droite puissent
préter 4 erreur ; en réalité, il n’en est pas toujours
ainsi, et la rupture d’une grossesse tubaire gauche
peut préter 4 la méme confusion. Legueu (Société de
Chirurgie, 1902) publiait deux observations de ce
genre ; depuis, quelques cas analogues ont été signa-
lés et observation III, que nous rapportons, en est
un autre exemple.

Mais il faut bien reconnaitre que ce sont la des
exceptions et, dans la grande majorité des cas, les
formes appendiculaires de I'hématocéle relévent de la
rupture de la trompe droite. '

La symptomatologie de ces formes dépend essen-
tiellement de 'importance de la rupture tubaire.

¢
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Si celle-ci est de petite dimension, si ’hémorragie
est minime, I’hématocéle, quand elle simule une
appendicite, prend le masque d’une appendicite
légére.

Si la rupture est, au contraire, importante, si hé-
morragie est sérieuse, Phématocéle revét le type de
Yappendicite perforante.

Appendicite avec réaction péritonéale légére et
bien localisée, appendicite avee péritonite diffuse. tels
sont done, schématiquement, les deux aspects trom-
peurs que peut revétir ’hématocéle.

A. — Hematocéle simulant
une appendicite légére.

Dans ce cas, il s’agit presque toujours d’une rup-
ture peu importante de la trompe, quelquefois méme

. d’une petite fissure. Dans Vobservation I, que nous

rapportons, la perforation était lenticulaire ; elle ne
s’imposait pas a4 premiére vue et le chirurgien a dit
la rechercher. Le tableau clinique est le suivant :

Le début des accidents est margué par une dou-
leur ahdominale gue les malades localisent dans la
fosse iliaque droite. C’est une douleur qui revient par
petites crises, sous forme de coliques, dont le pdint de
départ est cette fosse iliaque et dont les irradiations
se font vers Pombilic, mais quelquefois aussi vers la
région sous-hépatique, comme dans T’observation L
Cette douleur s’accompagne presque toujours d’un
ou deux vomissements.
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A examen, on constate que le teint n’est pas altéré,
le pouls est bien frappé aux environs de 80, la tem-
pérature est normale ou ne dépasse guére 37°5, 37°8.

L’abdomen respire parfaitement; il n’y a pas
d’hyperesthésie, mais la fosse iliaque droite est-dou-
loureuse & la pression profonde ; la contracture abdo-
minale ne se produit que lorsqu’on déprime nette-
ment la paroi.

A I'examen génital, souvent peu de chose: un peu
de sensibilité du cul-de-sac droit et du Douglas. - .

Cet ensemble symptomatique s’observe chez une
femme qui présente un retard de régles de quelques
jours seulement ; parfois méme, il n’existe aucun
retard, comme dans ’observation I, mais, d’une fagon
presque constante, lorsque la douleur éclate, un léger
suintement sanglant apparait 4 la vulve.

Tel est, brievement résumé, le tableau clinique
d’une hématocele simulant une appendicite légére.

B. — Hematoctle simulant
une péritonite appendiculaire.

Tout autre est le tableau clinique, lorsque la rup-
ture tubaire est importante et que le sang, en abon-
dance, est répandu dans le péritoine.

Cette forme peut succéder a la précédente, au bout
de 48 heures, trois jours, ou bien apparaitre d’emblée.
Dans le premier cas, on se trouve en présence d’une
femme qui, depuis plusiéurs jours, présente des dou-
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leurs attribuées a une appendicite, et dont Pétat s’est
brusquement aggraveé.
- Dans le deuxiéme cas, les accidents surprennent
une femme en pleine santé et présentent la brus-
querie classique des hématocéles.

Quoiqu’il en soit, le tableau clinique est le suivant :
On se trouve en présence d’une femme qui souffre
horriblement du ventre. Qu’elle se soit installée pro-
gressivement, avec point de départ iliaque, ou qu’elle
ait apparu brusquement, la douleur se diffuse rapi-
dement a tout I’abdomen, avec, peut-étre, un maxi-
mum dans la fosse iliaque droite, et quand on leur
demande de montrer le point douloureux, les malades
désignent tout le ventre. Cette douleur s’accompagne
presque toujours de vomissements bilieux.

A Vexamen, on se trouve en présence d’une femme
trés pale, défaillante par moments. Les yeux peuvent
étre cernés, le nez pincé ; le pouls est petit, rapide,
battant 4 120, 130 ou 140. La température est le plus
souvent basse, au-dessous de 37° ; mais il n’est pas
exceptionnel de noter une température de 38"
(Obs. TII). Le ventre est ballonné, douloureux dans
toute son étendue ; la pression réveille une défense
de la paroi, qui est maximum au niveau de la fosse
iliaque droite. )

L’examen génital montre que les culs-de-sac vagi-
naux sont douloureux et il existe, d’une facon & pen
prés constante, un écoulement sanguin par le vagin.

En somme, le facies de la malade, la petitesse e! ‘
la rapidité du pouls contrastant avec I'’hypothermie,
la douleur abdominale, la défense de la paroi avec
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maximum au point de Mac-Burney font pensef & une
péritonite appendiculaire.

Telles sont,  schématiquement décrites, les deux
formes appendiculaires de I'hématocéle. Mais nous
nous empressons d’ajouter qu’entre ces deux types,
il existe tous les intermédiaires. Cela se congoit d’au-
tant plus facilement que les deux formes peuvent se
succéder et que, selon le moment ou ’on est appelé
a voir la malade, on peut penser soit & une appen-
dicite avec péritonite localisée, soit 4 une appendicite
avec péritonite en train de se généraliser, soit enfin
4 une péritonite diffuse, d’origine appendiculaire.

Nous devons ajouter de plus que, dans cette des-
cription, nous avons eu en vue uniquement les cas
d’urgence et que nous avons volontairement passé
sous silence les cas oll une hématocele enkystée ct
évoluant vers la suppuration, a pu en imposer pour
une appendicite- 4 forme pelvienne.
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- CHAPITRE 1III

. Diagnostic différentiel.

La symptomatologie nous étant connue, nous allone
nous attacher 4 Iétude des éléments qui peuvent per-
.mettre d’établir le diagnostic différentiel. Pour cela,
nous reprendrons un a4 un chacun des symptomes de
I'hématocéle a forme appendiculaire. Nous montre-
rons comment une interprétation minutieuse de ces
symptdmes peut éveiller les soupgons en insistant
surtout sur les signes qui sont vraiment particuliers
a I’hématoctle.

A. — Douleur.

La douleur est le signe trompeur par excellence. Si
Ion relit les différentes observations qui ont été rela-
tées, soit par Aguinet, soit par Fesq, on remarque que
la douleur a toujours son point de départ a droite,
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dans le bas-ventre ou dans la fosse iliaque. Dans les
observations que nous rapportons, il en est de méme,
mais il est un point sur lequel il faut insister : dans
Iappendicite, les malades désignent trés nettement
la fosse iliaque, tandis .que dans hématocéle les
malades sont moins précises et désignent avec la
main, non seulement la fosse iliaque, mais aussi le
bas-ventre du méme coté. De plus, la généralisation
de la douleur, ‘dans I’hématocéle — du moins dans
les formes simulant une appendicite perforante —
est plus rapide et, quelques heures apreés le début des
acciﬂents, si 'on demande aux malades ol elles souf-
frent, elles ne désignent plus la fosse iliaque droite,
comme au début, mais tout Pabdomen.

L’intensité de la douleur a aussi son caractére pro-
pre : la douleur de Pappendicite va en augmentant,
mais elle n’atteint jamais Pacuité de la douleur de
lhématoceéle ; enfin, dans Tétude de 1’élément douleur,
il est un point qui mérite d’attirer l'attention : dans
I’hématocéle, quand la douleur se manifeste sous
forme d’accés, il n’est pas rare que les malades éprou-
vent 4 ce moment un malaise général et qu’elles se
plaignent d’avoir un brouillard devant les yeux. Ces
tendances syncopales sont assez caractéristiques et
méritent d’étre signalées.

La conclusion & tirer est que la douleur, dans 'hé-
matocele, est un élément essentiellement trompeur,
parce que son siége peut étre le méme que dans I'ap-
pendicite. Toutefois, il faut retenir que, dans Phéma-
tocele, la douleur est d’apparition plus brusque,
qu’elle est plus rapidement intense, qu’elle se géné-
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ralise plus vite et qu’elle s’accompagne enfin de ten-
dances syncopales et d’un malaise général gqu’on ne
renconire généralement pas dans Pappendicite.

B. — Signes gastro-intestinaux.

Les vomissements n’ont aucune valeur au point de
vue diagnostic et bien que Choyau ait soutenu qu’il
n’y avait pas de vomissements porracés dans la rup-
ture tubaire, il est fréquent d’observer des vomisse-
ments verdatres au cours d’une hématocéele. Bouche-
reau, dans la thése d’Aguinet, a prétendu que dans
Iappendicite, la langue est saburrale et qu’elle est,
au contraire, rose et humide dans I’'inondation périto:
néale. I1 est bien évident que ce n’est pas avec ces
éléments qu’on fait un diagnostic.

C. — Etat général.

Les troubles de I’état général portent sur les modi-
fications qu’on peut observer du facies, de la tempe-
rature et du pouls.

1° Facies. — 1l est évident que lorsque Phémato-
céle simule une forme légére d’appendicite, le facies
n’a aucune signification. Dans I'observation I, la ma-
lade avait un facies superbe, le sang épanché étant
en trop petite quantité pour altérer une physionomie
ordinairement trés colorée,
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Par contre, lorsque I’hématocéle prend Iallure
d’'une appendicite perforante, le facies est profondé-
ment modifié. Il peut revétir le type péritonéal ; mais
si I'on examine avec attention les paupiéres, les lévres,
le plancher buccal, on constate que toutes ces parties
sont décolorées ; les pieds et les mains sont d’une
paleur cadavérique et les veines font des trainées
bleues trés apparentes sur les membres. Jamais, dans
Yappendicite, on ne trouve de signes d’anémie revé-
tant une pareille intensité. ’

2¢ Température. — La température n’est pas, elle
non plus, un élément de diagnostic différentiel. Clas-
siquement, dans '’hématocéle, ’hypothermie est habi-
tuelle. Mais il n’en est pas toujours ainsi (Obs. II), et,
de plus, ’hypothermie est fréquente au cours des
appendicites perforantes.

3¢ Pouls. — La encore, nous ne trouverons pas un
élément susceptible d’éclairer notre diagnostic. Dans
Tune comme dans Pautre affection, le pouls est petit,
filiforme, rapide et c’est bien plutot un élément de
confusion qu’un élément de diagnostic. Peut-étre,
T’étude de la pressidn sanguine pourrait-elle avoir de
I’intérét, si I’on n’était, le plus souvent, dans I'impos-
sibilité de snivre les malades et dans la nécessité de
prendre une décision chirurgicale immédiate. On -
constaterait certainement un abaissement beaucoup
. plus rapide de la pression sanguine dans ’hématocéle.
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. D. — Troubles péritonéaux.

Beaucoup plus important est, pour le diagnostic
différentiel, I’étude des troubles péritonéaux déter-
minés par ’hématocéle, c’est-a-dire I’étude des signes
fournis par I’examen de I'abdomen.

Un sighe vraiment important a étudier, est la’' con-
tracture. Dans 'appendicite, et cela ne fait de doute
pour personne, il existe toujours une contracture loca-
lisée ou généralisée, selon la forme de l'appendicite
en présence de laquelle on se trouve, contracture s’ac-
compagnant d’hyperthésie et d’absence de respiration
abdominale, du moins dans les péritonites généra-
lisées d’origine appendiculaire. La contracture est
vraiment un signe capital dans Pappendicite, signe
net, précis, toujours facile & constater. En est-il de
méme dans I’hématocéle et retrouve-t-on toujours ce
symptéme avec la méme netteté ?

Quand on lit les observations publiées & ce sujet
(Aguinet, Fesq), on s’apergoit que la contracture a été
notée trés souvent.

A notre avis, la contracture n’est pas la méme dans
I’appendicite et dans I'hématocéle.

Si I'on examine une malade dans les toutes pre-
miéres heures qui suivent la rupture tubaire, on cons-
tate, en effet, que le\ ventre est douloureux, mais il
n’existe pas de contracture a proprement parler et
c’est seulement a4 la pression profonde qu’on réveille
la défense de la paroi abdominale. Il en était ainsi
dans les observation Iet V,
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Lorsqu’au contraire, on est appelé auprés d'une
malade présentant une rupture tubaire remontant a
plus de six heures, on constate alors une certaine dé-

fense musculaire, mais cette défense ne donne jamais

Pimpression de « ventre de bois » des péritonites
appendiculaires : le ventre est douloureux, se défend
a la pression, mais, dans ’ensemble, c’est un ventre
qui n’est pas trés-dur, et qui, nous le répétons, ne
donne pas cette impression de rigidité qu’on trouve
dans Pappendicite aigué diffuse.

A notre avis, la contracture n’est pas un ¢lément
en faveur de 'hématocéle : dans les six premiéres
heures, elle n’existe pour ainsi dire pas. Au bout de
ce temps, il est vrai, le péritoine, irrité par le sang
accumulé, traduit son irritation par une défense mus-
culaire plus ou moins intense, selon que la rupture
est plus ou moins ancienne ; mais le « ventre de bois »
est exceptionnel dans Iinondation péritonéale.

On a voulu trouver d’autres signes différentiels
dans Pexamen de Pabdomen : on a insisté en parti-
culier sur la matité dans les flancs, qui n’existerait
que dans I’hématocéle, et sur la disparition de la ma-
tité hépatique, qui n’existerait que dans les péritonites
appendiculaires. Mais ce sont 14 des nuances souvent
bien difficiles a constater.
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E. — Signes génitaux.

Les signes génitaux ont une importance capitale
pour le diagnostic différentiel entre les deux - affec-
tions qui nous occupent. )

1° Retard de régles. — Si on interroge les malades,
on découvre souvent un retard de régles. Cela, évi-
demment, n’est pas constant, et beaucoup d’auteurs
ont signalé en effet que les malades qu’ils avaient
observées avaient eu leurs derniéres régles normales.
1l eq était ainsi dans les observations I-IV. Toutefois,
lorsque, chez une femme ordinairement bien réglée,
il existe un retard, ne serait-ce gue de quelques jours,
il faut en tenir compte et songer & la grosseur tubaire.

20 Ecoulement vaginal. — Beaucoup plus important
est 'écoulement vaginal qu’on observe lorsque la rup-
ture se produit. Cet écoulement sanglant peut méme
exister avant la rupture, mais au moment ol celle-ci
se produit, il augmente, s’il existait déja, ou fait son
apparition, s’il n’avait pas été constaté jusque-la.
C’est un symptdome qui a été noté dans toutes les
observations que nous publions et il existait dans les
quatre cinquiémes des cas rapportés a ce sujet.

11 ne s’agit jamais d’un écoulement abondant. 11 est,
au coniraire, discret, de couleur brunatre, ou & peine
rosée et parfois d’importance si minime que les ma-
lades n’y prétent aucune attention et n’en parlent pas
au meédecin. Elles croient, la plupart du temps, que
leurs régles reviennent et ne voient dans cet événe-
ment rien d’anormal.




Et pourtant, 4 notre avis, ¢’est. un signe fondamen-~
tal et qui est tout a fait particulier & Ihématocéle.

Chaque fois que l’'on observe cet écoulement chez
une femme qm présente un syndrome pentoneal, il
faut penser a l’hematocele, alors méme que la dou-
leur est iliaque.

11 o’y a guére que dans les salpingites, ot I’on puisse
voir, au cours d’une crise, un écoulement vaginal se
produire.

Cet écoulement vaglnal a une origine tubaire. La
plupart des auteurs ont noté son importance, et Bou-
chereau a particilliéi‘ement insisté sur ce sujet. (Revue
critique de Médecine et de Chirurgie, mars 1910, p. 49.)

' 3¢ Toucher vaginal. — Le toucher vaginal enfin,
dans quelques cas, peut étre un élément de diagnostic.
Certes, il ne permettra pas de constater un ramollisse-

“ment du col, car la grossesse est irop récente, mais,
comme I’a noté Praust, le toucher du Douglas provo-
que une douleur extrémement vive (cri du Douglas),
qui ne trompe pas sur la nature de la maladie.

11 faut bien Pavouer, ce « cri du Douglas » ne s’im-
pose pas toujours aussi nettement : dans lesobserva-
tions que nous rapportons, le cul-de-sac de Douglas
et les culs-de-sac latéraux étaient en effet douloureux.
Mais qu’y a-t-il de surprenant en présence d’une ma-
lade qui présente un ensemble de symbtémes rappe-
lant la péritonite appendiculaire ? -

Enfin, Pon est toujours autorisé 4 penser qu’il s’agit
d’une appendicite pelvienne.




8 -
F. — Examen du Sang..

Certfains auteurs enfin, Gasbarrini en particulier,
ont cherché, dans I’'étude du sang, un élément de dia-
gnostic différentiel. Formule d’anémie, dit-on, en cas
d’hématocele, leucocytose, en cas d’appendicite.

Pratiquement, c’est un élément sur lequel on ne
peut compter, et les chirurgiené qui ont opéré une
hématocele avec le diagnostic d’appendicite peuvent-
ils se reprocher de n’avoir pas fait un examen du sang.
Le plus souvent, on se trouve devant un cas urgent,
et 1a décision opératoire doit étre prise sans attendre
le résultat de Pexamen de laboratoire.

Maintenant que nous avons discuté un 4 un cha-
cun des symptomes des formes appendiculaires de
l’héinatocéle et que nous avons montré la valeur res-
pective de chacun d’eux, nous pouvons résumer sché-
matiquement la question en disant qu’avant de con-
clure 4 une appendicite, il faut toujours penser a
I’hématocele possible, surtout si la contracture abdo-
minale n’est pas franche, s’il y 2 un écoulement de
sang par le vagin et, 4 plus forte raison, s’il y a un
léger retard de régles.

A notre avis, ce sont 1a vraiment des éléments qui
peuvent faire douter d’une crise d’appendicite et pro-
voquer une discussion de chaque symptdéme pris iso-
lément.

Etant donné que, dans un service, on opere tous
les jours des appendicites, alors que 1’hématoccle est
une affection relativement rare, en présence d’une
malade qui souffre du c6té droit, on est naturellement

-
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porté a penser a P'appendicite : on met un doigt au
point de Mac-Burney et on y réveille une vive dou-
leur. A partir de ce moment, plus de doutes ; on se
contente souvent d’un examen un peu héatif. On fait
le toucher vaginal, alors qu’inconsciémment, on est
bien décidé 4 n’y attacher aucune importance, a
moins d’un résultat impressionnant.

C’est ainsi, peut-tre, qu'on est amené 4 opérer d’ur-
gence une héamtocéle pour une appendicite. Mais,
empressons-nous de reconnaitre que, bien souvent,
Perreur est inévitable. Bien des maitres illustres s’y
sont trompés et il est probable que d’ici longtemps,
des chirurgiens feront encore des incisions de Mac-
Burney pour des hématocéles.
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CHAPITRE IV

Pathogénie.

Dans les nombreux cas ou la confusion entre une
hématocele et une appendicite ne reléve pas d’un
examen rapide et olt vraiment ’hématocéle mérite le
nom d’hématocéle a forme appendiculaire, on peut
se demander quelle est la pathogénie de pareils acei-
dents et, étant donné que c’est essentiellement la dou-
leur dans la fosse iliaque droite qui est 1’4lément
trompeur, comment il se fait que la rupture d’une
trompe, qui est située dans le bassin, peut déterminer
une douleur aussi haut placée.

Différentes pathogénies ont été émises a ce sujet :

Les uns ont pensé que cette douleur dans la fosse
iliaque droite était due a4 une situation haute de la
trompe, soit qu’il s’agisse 1la d’une disposition d’ori-
gine gravidique : P'utérus augmentant, en effet, de
volume au cours d’une grossesse tubaire, on peut
concevoir que, dans ce mouvement ascensionnel, la
trompe elle-méme remonte vers la fosse iliaque.

-
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D’autres ont pensé a une disposition haute, mais
pathologique de la trompe. Depuis Legueu, chacun
connait le flirt appendlculo—ovamen et le retentisse-
ment d’une salplnglte sur un appendice : il est rela-
tivement fréquent de trouver ,au cours d’une inter-
vention, la trompe droite adhérente a ’appendice.
Enfin, le ligament de Clodo est connu de tous et cons-
tituerait pour beaucoup le trait d’union entre Yappen-
dice et la trompe.

Telles sont les différentes pathogénies qui ont été
envisagées.

Aucune ne peut satisfaire pleinement Pesprit.

En effet, le plus souvent, 'intervention montre que
la trompe rompue n’a pas subi la moindre ascension
et qu’elle ne présente aucun rapport avec ’appendice.

D’ailleurs, en admettant méme que la douleur ilia-
que, dans la rupture tubaire, soit due 4 une ascen-
sion de la trompe, comment expliquer que des héma-
tocéles par rupture de la trompe gauche aient pu
simuler une appendicite ? (Observation de Legueu,
Obs. IIL)

o e g e




-.CHAPITRE V

Traitement.

La question qui se pose ici, au point de vue du trai-
tement est la suivante : Quand on a commis une erreur
de diagnostic et que, pour une hématocéle on a pra-
tiqué une incision de Mac Burney, que doit-on faire ?
Doit-on, par la méme incision, essayer d’enlever la
trompe rompue ou bien doit-on pratiquer une lapa-
rotomie sous-ombilicale.

Lejars, dans son traité de Chirurgie d’'urgence con-
seille d’enlever la trompe par la méme incision.

A notre avis, cela est discutable : on peut en effet
essayer d’accrocher la trompe et si I’ablation de cette
derniére ne nécessite par une section trop étendue
des muscles larges de ’abdomen, le conseil de M. Le-
_jars est parfaitement légitime.

Mais, dans la majorité des cas, avec une incision -
de Mac Burney, on a un jour insuffisant ; il faut sec-
tionner largement les muscles de I’abdomen et mal-
gré cela, on travaille trop souvent au fonds d'un puits

.
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Enfin, il ne faut pas oublier qu’on peut avoir 4 faire
a4 une rupture tubaire gauche.

Aussi, pensons-nous que, lorsqu’on a pratiqué une
incision de Mac Burney avec dissociation musculaire,
il suffit de refermer rapidement cette incision, qui
ne nuit en rien a la solidité de la sangle abdominale
et immédiatement pratiquer une laparatomie sous-
ombilicale qui, au fond, mutile beaucoup moins Ia
malade que ces larges incisions de la fosse iliaque,

" avec section étendue des muscles larges.

De plus, par la laparotomie sous-ombilicale, Popé-
ration sera considérablement facilitée, les ligatures se-
ront posées d’une fagon plus sire, le nettoyage de la
cavité péritonéale sera plus complet et, somme toute,
la durée totale de Popération ne sera guére plus lon-
gue que si I'on avait conservé Tincision iliaque pri-
mitive.
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CHAPITRE VI

OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

Marie R..., dgée de 25 ans, Entre & I’hépital le 20 octobre
1923.

Le début des accidents remonte au 30 septembre 1923.

La malade a été prise ce jour-la d’une 1égére douleur dans
la fosse iliaque droite, Cette douleur s’est accrue dans les
heures qui ont suivi et s’est accompagnée d'un vomisse-
ment.

Un médecin appelé a prescrit une vessie de glace sur V’ab-
domen et a fait une pgilre de morphine.

Le lendemain, 1°* octobre, les accidents ont regressé, mais
il persiste une douleur sourde dans la fosse iliaque.

Le 2 octobre, dans la matinée, la douleur iliaque augmente
&’intensité et la malade constate qu’ellé perd légérement en
rouge ; les régles normales étant survenues 3 semaines aupa-
ravant, la malade pense, qu’a cause de sa maladie, ses régles
sont avancées de quelgues jours.

Elle est admise ce jour-la a Vhopital,

A ce moment, on se trouve en présence d’une femme, dont
le teint est coloré, dont le pouls bat a4 80, et dont la tempé-
rature ne dépasse pas 37°3. Douleur spontanée assez vive
dans 1a fosse iliaque droite, quelques nausées. Depuis 48 heu-
res, la malade n’est pas allée a la selle,




A Pexamen, on constate que la palpation profonde provoque
une dounleur vive au niveau du point de Mac Burney, et dans
la région sous-hépatique.

I1 n’existe pas d’hyperesthesle et la malade ne se défend
qu’a la palpation profonde.

Le reste de ’abdomen est absolument souple et indolore.

En pratiquant Pexamen génital, on constate un trés léger
écoulement sanguin provenant de l'utérus. Le col est dur,
Putérus n’est pas augmenté de volume. Les culs-de-sac sont
souples, indolores ; on ne sent aucune masse, Il n’y a pas
la moindre douleur au niveau du Douglas, A droite, on arrive
cependant 4 provoquer une légére douleur par le palper bi-
manuel.

Devant cette symptomatologie, on porte le diagnostic
d’appendicite (forme légére) et 4 cause de la forme de la
douleur provoquée, on pense i une variété d’appendice ascen-
dant.

Les accidents ne remontant qu’a 48 heures, la malade est
opérée d’urgence. ‘

Opé¢rateur : Docteur Gaillard. Anesthésie a I’éther. Incision
de Mac Burney, avec dissociation musculaire. Le péritoine
apparait légérement noir. Légére boutonniére péritonéale :

un peu de sang noiratre.

On referme Vincision iliaque et on pratique la laparatomie
sous-ombilicale, I1 y a peu de sang dans I'abdomen et la
cavité est rapidement asséchée,

La trompe droite est nettement augmentée de volume (gros-
seur du pouce), mais a la premiére inspection, il ne semble
pas quwil y -ait de rupture tubaire.

Ce n’est qu’a un examen plus complet qu’on apergoit sur
la portion infundibulaire de la trompe et sur la face posté-
rieure de cette derniére, une toute petite rupture de la gros-
seur d’une lentille 4 peine : en ce point, on voit sourdre
quelques gouttes de sang.

Ablation de la trompe, fermeture de ’abdomen sans drai- .
nage.

A P’examen de la pieéce, on découvre un ceuf de la grosseur
d’une petite noix.

Suites opératoires bonnes. Guérison sans incident,
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& ’ OBSERVATION 11
Malade agée de 30. ans. Une grossesse normale en 1919.
Entre a Ihépital le 20 décembre 1920. Elle souffrait depuis
jours du coté droit et présente un retard de régles de
8 jours..
Dans la matinée du 20 décembre, la douleur iliaque a
brusquement augmenté. .
A Yexamen : )
Douleur diffuse dans tout Pabdomen avec maximum au
point de Mac Burney. Ventre légérement ballonné. Défense
de toute la paroi abdominale avec .naximum dans la fosse
iliaque droite.
Depuis le matin, léger écoulement sanguin par le vagin.
Peu de sensibilité des. culs-de-sac vaginaux.
Malade légérement pale. Pouls bien frappé & 100. Tempé-
rature : 38°4, :
Diagnostic : Appendicite perforante.
Opération : Huit heures environ aprés le début des aeci-
dents. Opérateur : Docteur Monod.
Incision de Mac Burney. Sang dans ’abdomen. Laparotomie
médiane sous-ombilicale qui fait découvrir une petite gros- .
R sesse tubaire droite rompue. Le péritoine contient une grosse '
quantité de sang et de nombreux caillots. La castration uni-
latérale est pratiquée.
Du cé6té gauche, le péritoine est rouge, trés vascularisé, la
trompe est congestionnée.
Fermeture de la paroi en trois plans sans drainage, Gué-
rison sans incidents. -
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OBSERVATION III

Malade agée de 18 ans. Retard de régles de.15 jours. Entre
& Vhépital le 15 ao0t 1922.

Depuis la veille, elle souffre de quelques coliques. Elle a
eu un vomissement. Le jour méme est apparu un léger écou-
lement vaginal rosé, qui fait croire A la malade 4 un début.
de reégles. )

Le 15 aoiit, apparition d’une douleur assez brutale qui siége
d’abord dans la région ombilicale mais qui, rapidement, dif-
fuse dans tout ’abdomen.

Le ventre est douloureux, avec maximum. de la douleur
dans la fossé iliaque droite.

L’examen génital montre que le Douglas et le cul-de-sac la-
téral gauche sont sensibles, . -

Assez bon état général. Pouls a 105. Température, 37°5.
Diagnostic: Péritonite appendiculaire par perforation de
Iappendice. '

Opération : Docteur Saupault.

Incision de Mac Burney : Présence de sang rouge qui
s’écoule hors du péritoine.

Laparotomie sous-ombilicale.

Trompe gauche rompue. Caillots dans le Douglas.. Sang
liquide dans le reste de la cavité,

Castration unilatérale. Fermeture de la paroi sans drainage.
Guérison sans incident.




OBSERVATION IV

Pauline J..., 29 ans.

Entrée i I’hopital le 31 aofit 1922,

Souffre du cété droit; pas de modifications des régles, Pas
de température, Excellent état général. . :

Diagnostic: Salpingite. .

Le 3 septembre au matin, la malade est prise d’une douleur
abdominale extrémement violente, qu’elle localise d’abord &
la région épigastrique. ’

Nausées. Un vomissement bilieux.

Sensibilité abdominale trés marquée, mais pas ‘de ventre
de bois au débat.

Température pas modifiée. Pouls a 120, facies pale.

Au bout de deux heures, la douleur semble se calmer. Son
maximum se localise dans la fosse iliaque droite. A ce moment
la défense abdominale commence & apparaitre. Elle va en
augmentant dans les heures qui suivent. Elle est trés nette
dans la fosse iliaque droite.

Un léger écoulement sanguin se produit par le vagin.

Opération: 6 heures aprés le début des accidents. Docteur
Berger. - - :

Incision de Mac Burney.

A Pouverture du péritoine, il s’échappe en abondance un
sang noiritre non coagulé. .

L’exploration chirurgicale permet de reconnaitre une gros-
sesse tubaire droite rompue. A

Fermeture de la premiére incision et laparotomie médiane
sous-ombilicale: Celle-ci fait découvrir une tumeur annexielle
gravidique du volume d’une mandarine, non adhérente, sié-
geant prés de la corne droite,

Abldtion de la trompe. Hémostase au catgut n° 2.

Toilette du ventre. '

La malade avait perdu un litre et demi de sang. '

Fermeture sans drainage.

Bonnes suites opératoires.

vmtet—————
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OBSERVATION'V N

P... Marcelle, adgée de 23 ans. Pas de grossesse. Bien reglee
ordinairement. N

Entre & ’'hdpital pour doulears dans le bas-ventre du cbté
droit.

La douleur siége un peu au-dessous du point de Mac-Burney
¢t par le toucher, on arrive & sentir, au bout du doigt, une
masse qu’on lmite mal et qui est douloureuse.

Pas de température.

On pense, soit 4 une salpingite, soit A une appendicite a
forme pelvienne.

La malade est suivie pendant huit jours, sans que la symp-
tomatologie se modifie, la douleur i droite restant e seul
signe.

Le huitiéme jour, 1a douleur augmente brusquement A’inten-

“sité ; au moindre mouvement, la malade se plaint de vertiges.

Un vomissement se produit.

La douleur devient trés intense ; elle occupe non seule-
ment le bas-ventre, mais elle gagne rapidement tout Pabdo-
men. La malade ne peut plus désigner quel est le point le
plus douloureux.

Le facies est jaunitre, le pouls est & 120 petlt.

La température est de 36°8.

1’abdomen est légérement ballonné, trés douloureux. L'hy-
péresthésie augmente d’beure en heure. La défease abdomi-
nale, walle au début,, devient manifeste, mais dens son ensem-
bie, le ventre ne donne pas une impression ge duretéd. La deé-
fense o5t surtout marquée dans la fosse iliaque droite, un peu

_au-dessous du point de Mac Barmey.

Du co6té de Pappareil génital, on découvre un petit dooule-
ment vaginal apparu la veille de la reprise de la sloulear.

Le cul-de-sac de Douglas et le ctil-desac droit somt wres
sensibles. Ces troubles génitaux attirent ’attention €%, par
Yinterrogatoire, on apprend que n malade avait wm reterd
de trois semaines,
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Un diagnostic ferme n’est pas posé : on pense, soit 4 une
appendicite pelvienne, avec péritonite généralisée secon-
daire, soit 4 une hématoceéle.

Opération : Docteur Gaillard.

Dans le doute, on fait une petite boutonniére au-dessous de
’ombilic.

Un flot de sang s’écoule,

Laparatomie : Elle fait découvrir une grossesse tubaire
droite, de la valeur d’un ceuf de poule. .

Castration unilatérale : I1 existe une trés grosse guantité
de sang dans I’abdomen.

La malade a une syncope. et on est obligé de fermer rapi-

dement la paroi, aprés avoir placé un drain dans le Douglas.
Sérum intraveineux.

Guérison en trois semaines.







CONCLUSIONS

La rupture d’une grossesse tubaire peut donner lieu
A un ensemble symptomatique simulant ’appendicite
aigué. Nous donnerons en ce cas le nom de « formes
appendiculaires de I’hématoctle pelvienme ».

Etude clinique.

Deux formes principales :

1° Hématocéles simulant une appendicite légére
avec réaction péritonéale localisée ;

20 Hématocéles simulant une appendicite perfo-
rante avec réaction péritonéale généralisée.

La premiére forme reléve d’une rupture minime de
la trompe avec petit épanchement sanguin dans ’ab-
domen.

" La deuxiéme forme reléve d’une rupture tubaire
importante avec grosse hémorragie.

Ces deux formes peuvent se succéder.

Entre elles, il existe des types de transition.

Diagnostic différentiel.

Quelques signes seulement ont une valeur au point
de vue du diagnostic différentiel. Ce sont : ‘

1° Sigﬁe d’'anémie ;

2° Contracture.
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Selon nous, la contracture n'existe pas pendant les
six premiéres heures. Au bout de ce temps, la défense
péritonéale apparait, mais jamais la contracture n’est
aussi marquée (ue dams ume péritonite d’origine
appendiculaire.

3 Signes génitaux :

Ecoulement par le vagin d’un liquide rosé¢ ou bru-
natre. Cest 1a un signe trés fréquent.

Plus rarement : retard des reégles.

T.es autres signes .sont plutot des éléments de con-

fusion.
Pathagéaie.
Elle reste obscure.
La douleur iliague sergit -dwe ‘a une ascension de
a wrompe A orighes congéritate, gavidique, patholo-

gique.
Ces hyputheses n’expliquent pas les -cas ot la rup-
ture de ta ‘trompe «drotte simttle Tappendicite.

Quand on a fait une incision de Mac Burny pounr
ame hématecile, faut-il conserver la voie iliagrue -ou
faire une laparotammie sous-ombilicale ?

Nous n’hésitens pas .2 adepter cette seconde techni-
que. ' '

: LE PRESIDENT DE LA THESE
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