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M. le Professeur Chavannaz a bien voulu nous donner le sujet de notre thèse et nous faire l'honneur d'en accepter la présidence, qu’il nous soit permis de lui exprimer ici nos sentiments de respectueuse gratitude.
INTRODUCTION
Au cours de son évolution l'embryon humain subit un certain nombre de transformations qui ont pour but de lui fournir les moyens de s'adapter au nouveau milieu dans lequel il aura à vivre par lui-même au jour de la naissance. Les transformations des organes embryonnaires sont les unes-progressives, les autres régressives, suivant que la fonction à assurer désormais voit son importance croître ou diminuer, naître ou disparaitre.
Toutes ces transformations, quand elles s’opèrent normalement, aboutissent à la censtitution définitive et normale du nouvel être. Mais il n’en est pas toujours ainsi et, pour des raisons encore inconnues, il est des cas où quelque trouble vient se produire à un moment donné de la vie fœtale qui, par un arrèt de développement, déterminera une malformation congénitale: celle-ci pourra se manifester dans la suite, soit aussitôt après la naissance, soit à une époque plus on moins éloignée.
La persistance du canal vagino-péritonéal avec les hernies et les kystes du cordon, l'hydrocèle congénitale, la cryptorchidie, le bec de lièvre, constituent autant d'exemples de ces malformations congénitales, et encore ne citons-nous là que les plus fréquemment observées. Il
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existe d’autres malformations dont on s'est beaucoup moins ‘occupé parce qu’elles étaient plus rares; nous voulons parler des dérivés pathologiques de l’ouraque, et parmi ceux-ci des formations kystiques qui vont constituer la - substance de notre travail.
Sous le titre Contribution à l'étude des kystes de l'ouraque, nous résumerons tout d’abord dans une première partie ce qui a été écrit sur la question; dans la deuxième partie nous donnerons un aperçu anatomo-embryologique de la région où vont se développer ces kystes; nous grouperons ensuite les observations qu'il nous a été possible de recueillir, et enfin dans la quatrième et dernière partie de notre travail nous essayerons de faire une étude d'ensemble et de tirer de cette étude les conclusions qui peuvent présenter quelqu'intérêt tant au point de vue de la symptomatologie qu'au point de‘vue du diagnostic et du traitement de ces affections.
PREMIÈRE PARTIE
Historique.
La question des kystes de l’ouraque est toute récente ; les premiers travaux qui s’y rapportent remontent à 1870. On trouve bien en 1677 des observations de Blasins, en - 1805 des observalions d’Ash, de Waren en 1862. Mais ces cas sont trop anciens pour être d’une description rigoureuse et l’on ne peut scientifiquement pas les considérer comme des kystes de l’ouraque.
Les travaux connus sont surtout des articles de revues
dans lesquels les auteurs anglais, Freer en 1881, Teichel- = mann en 1888, Robinson en 1891; rapportent respectivement deux, un et cinq cas de kystes développés aux dépens de l'ouraque de l'adulte. Les auteurs allemands de leur côté rapportent plusieurs cas de kystes de l’ouraque : Hoffmann en signale quatre cas en 1870; Roser en donne trois cas qu'il a personnetlement observés en 1876: Quant à Wutz (1880-1883) il signale bien la fréquence des petits kystes dans l’ouraque de l’adulte comme trouvailles d’autopsie, mais il met en doute l'existence des gros kystes, en temps qu'entités morbides cliniquement existantes.
En 1884, l'anglais Lawson Tait fait à la Brestish fiynecological Society une communication dans laquelle il rapporte douze cas de kystes ouracaux.
En France et Jusqu'à ces toutes dernières années nous ne
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trouvons rien se rapportant à la question. Les traités classiques ne parlent pas ou peu des kystes de l’ouraque. En 1881, Lannelongue et Achard, dans leur Traité des kystes congénitaux, mentionnent bien les cas observés par Hoffmann et Roser, mais ils n’apportent aucune observation nouvelle. Plus tard, en 1898, Kirmisson, dans son Traité des maladies chirurgicales d’origine congénitale, ne consacre qu'une page à la question ; quant au traité de Le Dentu et Delbet, il ne comprend que quelques lignes s'y rapportant. |
En 1900, Morestin a présenté à la Société Anatomique un amas de petits kystes de l’ouraque rencontrés au cours d’une laparotomie ; ils étaient gros comme des pois, fermés, juxtaposés mais indépendants, à contenu c'air et transparent. |
De même dans une revue des dérivés pathologiques de l’ouraque publiée par Mériel dans la Gazette des Hôpitaux, en 1901, cet auteur signale que sur vingt-et-un cas de persistance de l’ouraque observès par lui-même, il a trouvé trois fois des petits kystes à peine gros comme un grain de maïs et ayant les mêmes caractères que ceux de Morestin (Renard).
A Lyon, il faut signaler le travail de Patel dans la Revue des Maladies de l'enfance en 1904, travail qui a été le point de départ de la thèse de Renard parue l’année d’après ; dans ce travail, Renard rapporte une observation de kyste de l’ouraque due à Patel et étudie d’une façon générale les dérivés pathologiques de l’ouraque, fistules et kystes.
La même année, Delore et G. Cotte publient un mémoire important qui parait dans la Revue de Chirurgie de Paris, 1906, et dans le Lyon médical 1907 et auquel Péré, dans sa thèse sur Les gros kystes de l'ouraque, 1905-1906, a fait de larges emprunts.
De tons les cas mentionnés ci-dessus, Péré s'applique dans son lravail à éliminer fous ceux qui lui semblent inexacts ou susceptibles de controverse pour ne conserver
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en dernière analyse de ses recherches qu'un cas d'Hoffmann'(Arch. für Heilkund, XI, 373), deux de Roser (Roser : Arch. f. Klin: Chir. XX, 433, et Wolff in Diss. Marburg, 1873) un de Lawson Tait (Maladies des ovaires, Acad. Olivier, Paris, 1886), un de Freer (Annals of Surgery, 1887,. V. 107), un cas observé dans la clinique du Professeur Krônlein (Dôüsseker Inaug. Dissert. Zürich, 1892), un autre observé dans la clinique du Professeur Trendelenburg (Thèse de Bonn, 1888), celui enfin de Patel, de Lyon (Revue mensuelle des maladies de l'enfance, février 1904) et celui de Péré observé dans la clinique chirurgicale du Professeur Poncet ; soit au total neuf observations authentiques de kystes de l’ouraque, indépendamment des petits kystes signalés Wutz, Morestin et Mériel, Ces derniers ne s'accompagnent d'aucun trouble et n’offrent d'intérêt au point de vue pathologique qu'autant qu’ils peuvent être le point de départ de kystes plus développés constituant de véritables maladies chirurgicales.
Depuis le travail de Péré et jusqu'à nos jours nous trouvons quatorze observations de kystes de l’ouraque, éparses dans des revues de médecine françaises et étrangères. Ce sont : trois observations rapportées par Weiser dans Annals of Surgery Philadelphia, 1906 ; une observation rapportée par Macdonald dans la même revue l’année suivante; deux cas opérés par Baldwin en 1912, qui font l’objet d'un article paru dans la revue Surgery, Gynecology and Obstetrics Chicago, 1912. Entre temps, le Médecin-major Tricot (de Constantine) en rencontre dans son service un cas qu’il opère et qui fait l'objet d’une communication à la Société de Chirurgie de: Paris en 1910. Tout récemment, en 1915, l'italien Morone en rapporte une observation dans Pensiero medicale, Milan, 1915. Aleman et Gramen en signalent chacun un cas dans le journal Hygiea de Slockolm, 1916, tandis que Means et Jacoby en publient chacun une observation, le prémier dans Annals of Sugery Philadelphia, 1916 et le second dans Uro/., Cutan., Revue, de Saint-Louis, 1916.
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Monsieur le Professeur Chavannaz. en observe à son tour un Cas qu'il opère en Décembre 1915 avec un très beau résultat, et qui a été publié dans les Annales de Gynécologie el d'obstétrique (Juillet-Août 1917, pages 660 et sqq.).
Enfin, tout dernièrement, W. G. Ward en publie une dernière observation dans Annals of Surgery Philadelphia (n° du 3 mars 1919).
En raison des circonstances actuelles et étant donné les difficultés de toutes sortes qui résultent de la guerre, nous n'avons pu nous procurer que neuf des observations mentionnées ci-dessus. Ce sont ces neuf observations que nous avons fait traduire, que nous donnerons quand nous aurons rappelé l'anatomie et l'embryologie de l’ouraque.
DEUXIÈME PARTIE
Anatomie. — Embryologie.
L’ouraque dérivant du pédicule ailantoïdien, nous devons
tout d’abord nous demander quelles sont les origines de l'allantoïde et quelles sont les modifications qui HOT à la formation de l’ouraque.
L'allantoïde, issue du mésoderme, est d’après Prenant : l’extrémité la plus reculée de l'intestin à une époque où celui-ci communique encore largement avec la cavité de la vésicule ombilicale. Ce diverticule, qui peut être minime, _se produit dans une masse de tissu mésodermique qui porte le nom de bourgeon ou de masse allantoïdienne et qui n'est autre qu'un reste de la ligne primitive. Le bourgeon allantoïdien avec le diverticule entoblastique qu'il contient s'étendent de plus en plus dans la cavité du cœlome extraembryonnaire et la remplissent finalement en venant s'appliquer à la face interne de la vésicule séreuse ou chorion. L'’extrémité dilatée du diverticule allantoïdien est la vésicule allantoïdienne, sa base rétrécie en un pédicule s'appelle l’ouraque. Cette allantoïde a deux rôles à remplir: elle sert d'abord comme l'indique le nom de sac urinaire qui lui a été aussi donné, à recevoir les produits d'excrétion rénale du fœtus. En second lieu, elle devient à cause de sa richesse vaseulaire et de la situation superficielle qu'elle
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acquiert ultérieurement, le plus important organe respiratoire de l'embryon, le placenta.
La partie extra-embryonnaire du pédicule allantoïdien s'atrophie petit à petit, au fur et à mesure que les parois abdominales se développant, l'ombilie se rétrécit de plus en plus les vaisseaux se développant parallèlement au placenta constituent le cordon tandis que la portion intraembryonnaire du pédicule allantoïdien continue à communiquer d’une part avec les annexes fœtales au niveau de l’ombilic, d'autre part avec la portion terminale de l'intestin au niveau du cloaque par le sinus uro-génital. Cette dernière communication cesse bientôt d'exister par suite du cloisonnement du eloaque qui a pour résultat d’engendrer deux cavités bien distinctes, en avant le sinus uro-génital avec la partie intra-embryonnaire du pédicule allantoïdien, en arrière le rectum. Cette portion du pédicule allantoïdien présente une partie renflée, la vessie, où viennent s’aboucher les canaux de Wolff, les canaux de Müller et les uretères, et une partie pédiculée, l’ouraque, qui s'étend de la vessie à l’ombilic.
Le canal ouracal demeure perméable jusqu'au quatrième mois de la vie intra-utérine ; il s’oblitère ensuite et se transforme en un cordon « plein, blanc, arrondi, ferme, de 2 mm. environ de diamètre, adhérent à l'ombilic et aux artères ombilicales qui s'en écârtent en bas pour se prolonger sur les faces latérales de la vessie. Son extrémité vésicale est renflée et conoïde et se continue avec la vessie sans ligne de démarcation apparente à l'extérieur. Dans sa constitution histologique entrent du tissu conjoncetif, des fibres élastiques et des fibres musculaires lisses. Tel est l'ouraque dans la dernière moitié de la grossesse et dans les deux ou trois premières sémaines après la naissance. »
€ Mais vers la fin du premier mois ou au début du second mois, les parois abdominales continuant à se développer, l’ouraque et les vaisseaux qui l’accompagnent, c'est-à-dire les artères el la veine ombilicale, deviennent relativement
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irop courts ; ils descendent et dix mois après la naissance ve dépassent plus guère le pubis. Ils ne cessent pas pourtant d’être reliés à l’ombilic. Les liens celluleux qui les unissent à cet orifice s’allongent et prennent l'aspect d’un appareil ligamenteux bien décrit par Charles Robin. »
« Cinq à six semaines après la naissance, les artères ombilicales commencent à s’oblitérer de l'ombilic vers le bassin. Les tuniques interne et moyenne de ces vaisseaux disparaissent, la tunique celluleuse s'hypertrophie. »
« Après rétraction, l’ouraque et les artères ombilicales ne sont plus aussi serrés. Ils ne fixent plus avec la même énergie la vessie contre la paroi abdominale et à l’ombilic. La vessie s incline alors en arrière lorsqu'elle est pleine, et le péritoine qui n'avait d’abord aucun rapport avec la face antérieure de ce viscere, vient le recouvrir dans une étendue de 2 à 3 em. Malgaigne avait constaté ce fait important pour la chirwrgie opératoire, mais c'est surtout Sappey qui l’a mis en évidence. » Telles sont les destinées normales de l’ouraque ainsi que les décrit HQE dans sa thèse d’agrégation.
Quant à la vessie, privée de son ouverture supérieure par suite de l’occlusion du canal ouracal, elle se trouve pourvue d’une ouverture inférieure par la formation au milieu de la membrane anale du bourgeon cloacal (Tourneux).
Chez l'adulte, l'oblitération de l’ouraque est généralgment complète. Les sujets normaux sont cependant nombreux chez lesquels, d’après Wutz et Luschka, l'oblitération ne se produit qu'en certains endroits du canal et qui présentent de ce fait dans l'épaisseur du cordon ouracal des cavités creuses susceptibles de se distendre. De plus, on observe normalement, d’après Testut, à la face interne de la vessie au point d'implantation de l’ouraque un petit pertuis précédé ou non d’un cCul-de-sac, vestige de la communication qui existait primitivement entre le réservoir et l'ouraque embryonnaire.
Histologiquement, l’ouraque n'est pas seulement£une
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formation fibreuse ; il présente une grande analogie de structure avec la vessie : une muqueuse centrale avec tout autour une paroi musculaire. La muqueuse, plus ou moins atrophiée, se continue en bas avec la muqueuse. vésicale ; les fibres musculaires se continuent de même au niveau du pôle vésical avec les faisceaux de la couche plexiforme. Comme Wutz et Luschka, Testut a rencontré chez certains sujets une cavité centrale plus ou moins allongée, communiquant ou non avec la cavité vésicale, qui peut même parfois occuper toute la longueur de l'ouraque, depuis le pôle vésical jusqu’à l'ombilic.
Les rapports de l’ouraque et du péritoine sont aujourd'hui bien connus ; Winslow, Meckel, Luschka, puis Sappey, Tillaux, Testut s’en sont occupés. Pour ces auteurs, les trois cordons fibreux qui représentent l'ouraque et les artères ombilicales soulèvent le péritoine en formant des replis qu'ils nomment « faulx du péritoine ». Plus récemment, Max Flesch, Paul Delbet, Cunéo, Veau et Ancel ont étudié les variations des rapports du péritoine avec l'ouraque de l'adulte, et leurs travaux les ont conduits aux conclusions suivantes : ces rapports sont un peu différents suivant qu'on les envisage chez le fœtus et chez l'adulte.
Dans le premier cas, le péritoine enveloppe complètement l’ouraque et lui constitue un méso de longueur variable. Les deux culs-de-sac péritonéaux situés de part et d'autre du méso-ouraque sont plus où moins profonds suivant les sujets qu'on examine ; tantôt ils peuvent s’accoler, tantôt au contraire ils peuvent demeurer assez distants l’un de l’autre ; le méso présente alors une certaine épaisseur, l'intervalle qui sépare les deux culs-de-sac étant comblé par du tissu cellulaire sous-péritonéal.
Dans le second cas, le méso-ouraque disparait et les Anatomistes ne sont plus d'accord sur la façon dont s'opère . cette disparition du méso. Pour les uns, les deux feuillets péritonéaux, pariélal et ouracal, s’accolent au niveau des culs-de-sac en perdant leur couche endothéliale puis se
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fusionnent intimement pour former l’aponévrose ombilicoprévésicale. Ces modifications ont pour résultat de donner à l'ouraque une situation complètement extra-péritonéale. Pour d’autres comme Ancel par exemple, la disparition des culs-de-sac péritonéaux est due à un phénomène de déplissement, facile à réaliser chez l’adulte porteur d’un méso et de culs-de-sac.
Quel que soit le mode de disparition du méso, il n'y a plus chez l'adulte ni méso, ni culs-de-sac; l’ouraque, directement accolé contre l’aponévrose ombilico-prévésicale est simplement interposé entre la paroi abdominale et le péritoine comme il le serait entre les deux feuillets d’un livre. Cette disposition peut cependant présenter quelques variations suivant que le phénomène de disparition des culs-desac est plus ou moins accusé.
OBSERVATION I
(W. R. Wiser, M. D. of Springfield. Mast Surgeon of « Mercy Hospital », Annals of Surgery, Philadelphia, 1906, vol. XLIV, 529-552.)
I s'agit d’une femme âgée de soixante-quinze ans. Pas d’antécédents héréditaires. Le sujet, maladies de l'enfance à part, avait toujours joui d’une bonne santé. Trois enfants, accouchements normaux. Règles normales. Depuis quinze ans elle souffrait d’un écoulement de pus au piveau de l’ombilic; cet écoulement etait ininterrompu mais devenait parfois plus abondant à la suite d'une augmentation de volume de l'abdomen et d’une intensification de la douleur ; il avait pour effet de soulager considérablement la malade et de ramener le volume de l'abdomen à ses dimensions presque normales.
Les médecins consultés à différentes reprises à ce sujet s'étaient bornés à prescrire des lavages et des onguents, mais ces traitements n'avaient amené aucune amélioration. Entre temps aucun diagnostic n'avait été formulé.
Finalement la malade est adressée au Docteur Weiser et l'examen pratiqué par ce dernier permet de constater ce qui suit : malade bien conservée, aclive pour son âge. L’abdomen, très gras, présente une tumeur du volume d’une noix de coco, située sur la ligne médiane entre Pombilic et la symphise pubienne. La tumeur peut être déplacée en même temps que la paroi abdominale et paraît être rattachée à cette derniére, 11 existe au niveau de l’ombilie un écoulement abondant d'un
pus nauséabond ; une sonde de huit pouces introduite par l’orifice ombi-
lical dans la cavité n'arrive pas à en atteindre la partie la plus basse. Température 1010", Pouls 100. Au moment de l'examen, la malade
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reconnaît qu'elle ne souffre pas plus que de coutume Dans le courant du dernier mois elle a présenté des mictions fréquentes.
« Sous anesthésie à l’éther, dit le Dr Weiser, j'excise l’ombilic et la peau en mauvais état qui l'entoure, puis incisant plus profondément la paroi abdominale très grasse, je découvre une masse bombée s'étendant de l’ombilic à la symphise pubienne autant qu'il m'est possible de m’en rendre compte. Je perfore cette masse et je retire environ cinq onces d’un pus horriblemeut fétide ainsi qu’un calcul pesant 70 grammes.
« L'exploration digitale démontre que le kyste plonge dans le pelvis et possède une paroi épaisse et endurée. |
& Jusqu'’alors la cavité péritone n’a pas été ouverte. Je nettoie la poche, la bourre de gaze, puis j'incise le péritoine au-dessus de Pemplacement de la tumeur. À ma grande surprise, je m'aperçois que la partie postérieure de la poche adhère fortement aux anses intestinales. D'autre part, introduisant ma main dans le bassin, à l’extérieur de la poche au niveau de la première incision, je m'aperçois que le kyste est étroitement lié à la vessie. J'en conclus que j'ai affaire à un kyste de l’ouraque. Etant données les nombreuses adhérences du kyste à lintestin, je décide de n'exciser que la portion de la poche qui peut être enlevée sans léser ce dernier. Je laisse ainsi intacte la paroi postérieure du kyste de même que la parue qui plonge dans le pelvis. Je referme incomplètement la cavité péritonéale en laissant en place un
drain de gaze iodoformée. »
Ogservarion II
(W.R. Weiser, Annals of Surgery. Philadelphia, 190%, vol. XLIV, 529-552.)
Il s’agit d'une fillette âgée de onze ans entrée au € Mercy Hospital » le 11 avril 1905. Le Docteur Pearson qui l'avait examinée nous fournit les renseignements suivants :
L'enfant s’est plainte pendant quelques Jours el a présenté des vomissements ayant pour résultat d'augmenter graduellement la sensibilité de l'abdomen et de faire naître une légère douleur au niveau de ce dernier, Il n’y à au début aucun point particulièrement sensible et l'examen ne révèle qu'une légère augmentation de volume. Une
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semaine avant l’arrivée de la malade à l'hôpital il se produit une rémission des symptômes notés ci-dessus en même temps qu'apparaît de la fluctuation. L’abdomen augmente de volume de plus en plus.
À son arrivée à l'hôpital, la température est de 1010f, le pouls est à 172’, la respiration à 30. L'enfant est pâle, elle a l'air anxieux; sa langue est sèche ; elle se plaint amèrement de douleurs abdominales. A la palpation l'abdomen est partout sensible avec cependant une sensibilité plus marquée dans la région de l’ombilic. L'abdomen est considérablement augmenté de volume et étalé dans une région comprise entre l’ombilic et la symphise pubienne d’une part, une verticale passant. à deux pouces à droite de la ligne médiane et la région lombaire gauche d'autre part. | |
Tout autour de l'ombilic, et plus particulièrement au-dessus de lui, s'étend une zône rouge, enflammée, d'environ un pouce et demi de diamètre au travers de laquelle l’abcès sous-jacent paraît vouloir se faire jour.
Avant l'opération, aucun diagnostic n'a été posé. Toutefois on envisage la possibilité soit d’une péritonite tuberculeuse, soit d’un kyste suppuré de l’ouraque.
Sous anesthésie à l’éther, l'abdomen est ouvert sur la ligne médiane entre l’ombilic et la symphise pubienne. L'absence de péritoine permet alors un diagnostic rapide et on constate ce qui suit : La cavité abdominale est divisée en deux parties par la paroi du kyste ; ce dernier refoule en bloc les anses intestinales à droite et en arrière. La presque totalité de la moitié gauche de l'abdomen située au-dessous de l'ombilie est occupée par le kyste dont la paroi postérieure s’est déchirée, Bien qu'occupant une grande partie de la cavité abdominale, le kyste a une situation entièrement extrapéritonéale sauf cependant au niveau ‘du point de rupture : là, le péritoine a bien été déchiré, mais l'intestin n'a pas été souillé par le pus, ce dernier ayant fusé en avant du péritoine, entre celui-ci et le kyste; on retrouve ainsi une assez grande quantité de pus du côté gauche (quelques pintes dit Weiser, la pinte valant un peu plus d’un demi-litre). |
L'ouraque est perméable jusqu’à trois huitièmes de pouce de la vessie ; on le ligature en ce point. On enlève toute la partie de la poche qui pouvait l'être sans produire de déchirures. Le reste est nettoyé puis drainé à l'aide d’un drain de gaze iodoformée. Après l’extirpation de la poche, le péritoine faisait défaut sur une surface dé 2 pouces sur À pouces mais 1l ne s’en suivit aucune complication.
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OBsERvATION III
(W. R. Weiser, Annals of Surgery, Philadelphia, 1906, vol. XLIV, 529-552.)
« Notre malade est un homme de soixante-treize ans; il nous est adressé par le docteur Stowell. Antécédents héréditaires nuls. Le sujet s'est toujours bien porté si l’on ne tient pas compte d’une orchite survenue il y à quatre mois. Depuis six mois, il souffre du ventre mais la présence d'aucune tumeur n’a été remarquée, Deux semaines avant de m'être adressé, la paroi s'ouvre spontanément à deux pouces audessous de l'ombilic et par cette ouverture s'écoule un liquide qu'on reconnaît être de l'urine. Jamais de pus. Lorsque le patient est étendu horizontalement l'écoulement cesse, mais dès qu'il reprend la position verticale, l'écoulement reparaît et se fait d'une facon continue.
Cet écoulement mis à part, le sujet paraît être en parfaite santé. L'orifice, du diamètre d’un crayon, donne aussitôt accès dans une vaste cavité dont la partie la plus inférieure ne peut être atleinte avec une sonde de huit pouces.
Sous anesthésie à l’éther, je pénètre dans la cavité péritonéale audessus de cet orifice et au-dessus de la poche. Je trouve que cette poche est située en avant du périloine pariélal; ele s'élend jusqu'à un pouce de l'ombilic, point au-dessus duquel l'ouraque n'est plus perméable. - Vers le bas, la poche s'étend jusqu'au pelvis..
Le kyste est relié à la vessie au point d'insertion de l’ouraque et adhère largement à la paroi postérieure du réservoir urinaire ainsi qu'aux anses intestinales, sa paroi postérieure étant constituée par les viscères abdominaux. Après avoir libéré suffisamment la paroi antérieure du kyste, je pratique la fermeture de l’orifice par lequel l'urine s'écoulait au travers de la paroi abdominale. Une sonde est introduite dans la vessie par l’urèthre et laissée en place quelques jours. La plaie abdominale est refermée sans drainage. Le patient guéri peut vaquer à nouveau à ses occupations quatorze jours plus lard.
Deux mois après. le Docteur Srowell me dit qu'un nouvel orifice vient d'apparaître un peu plus bas que l’orifice primitif, entre celui-ci el la symphise pubienne. Je conseille alors la fermeture de cel orifice, esuimant que l'extirpation Lotale de la poché ést impossible. Le Docteur
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Stowell m'a informé depnis que le deuxième orifice s'était fermé spontanément et que l'urine s'écoulait entièrement par l’urèthre. »
OgseRvaTION IV
(J. F. BazpwiN, À. M. M. D. Colombus, Ohio, Surgeon of the « Grant Hospital. » Surgery, Gynecology and obstetrices. Chicago, vol. XIV, Journal n° 6, June 1912.)
Mrs. C. L. R. Shenandock, Ohio.
Médecin : Dr J. M. Frye.
« La malade est âgée de trente-trois ans. Mariée depuis douze ans. À eu un enfant âgé de onze ans. Accouchement normal. Pas de fausses couches. Bon appétit mais de nombreux vomissements. Reins normaux. Règles normales. à
& La malade souffre depuis un an. Aucun diagnostic n'a été porté jusqu’à trois semaines avant qu'elle me soit présentée : le 29 mars 1901. Au mois de juillet de l’année précédente, elle s'était crue enceinte et son abdomen était alors aussi développé que celui d’une femme grosse de six mois. Au mois de septembre son embonpoint diminue puis augmente de nouveau. Quand je la vis l’utérus était déplacé en avant el à droite par une tumeur qui ne paraissait pas englober ce dernier organe ; cette tumeur s'étendait de l’ombilic au pubis. C'était nne tumeur kystique qui avait apparemment les dimensions d’une tête d'adulte ; elle n’était pas mobile à proprement parler mais ne paraissait pas non plus très solidement fixée.
« Le Docteur Hunter Robb (de Cleveland) et moi-même fûmes appelés en consultation auprès de la malade; gprèsie examen nous fûmes d'accord sur l’origine ovarienne de la tumeur.
«La malade vient à Columbus et est opérée en présence du Docteur Frye. Sous anesthésie nous l’examinons et trouvons que l'utérus est en effet déplacé en avant contre la vessie ; il nous est possible de délimiter facilement le contour du kyste.
QA l'ouverture de l'abdomen nous trouvons le fascia transversalis considérablement épaissi. En poussant plus avant ilse produit un jet de pus. Les doigts introduits dans la cavité, l'incision est suffisamment agrandie pour permettre un examen ‘plus approfondi. Une grande quantité de pus est évacuée en même temps qu'un amas considérable
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de lissus plus où moins nécrosés. La cavité est nettoyée soigneusement et il est alors possible de se rendre compte que la poche possède une paroi lisse et épaisse. La cavité péritonéale elle-même n’a pas été intéressée. Dans le bassin, l'utérus et ses annexes bien que coiffés par la paroi kystique paraissent normaux Les adhérences de la poche avec les parties environnantes sont si denses, si solides, qu'il apparaît impossible d’en tenter l’extirpation. La cavité est alors drainée et l’incision fermée en partie seulement.
« La malade supporta bien l’opération. Les suites opératoires normales lui permirent de retourner chez elle en temps normal.
€ À la date du 15 mai 1904, le Dr Frye rapporte que la fistule établie au niveau du drainage était fermée depuis environ quatre mois. Avant de nous quitter la malade avait été mise au courant de la possibilité d’une hernie. À la date du 16 décembre 1911. en réponse à une demande de renseignements sur sa santé, la malade écrit que celle-ci est aussi satisfaisante que possible. Il ressort toutefois de sa lettre qu'elle présente une petite hernie au point de drainage. Cette hernie pourrait être opérée mais ne cause aucun trouble particulier. Régles normales. Pas de nouvelles grossesses.
OBservaTIoN V
(J. F. Bazpwix Surgery, Gynec., Obstetrics, Chicago, vol. XIV, Journal n° 6, June 1912.)
Irène F..., six ans, Newmerstown, Ohio.
Médecin : Dr Hosick.
La malade souffre depuis six semaines. La douleur siège dans la région appendiculaire, un peu au-dessous du point de Mac Burney. Légère élévation de température. OEdème des cuisses. Intensité très variable de la douleur. Selles normales. Anorexie. Avant d'arriver à l’hôpital, la malade avait l'abdomen très distendu et douloureux. Pouls rapide. Température 1000. Le diagnostic présumé était : Appendicite avéc formation d'un abcès appendiculaire. A l’arrivée à l'hôpital le T mai 1911, l'abdomen est considérablement augmenté de volume et plus sensible dans toute son étendue avec cependant des différences notables : il existe dans la région appendiculaire une sensibilité un peu plus marquée que partout ailleurs. Le diagnostic est très douteux.
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La maladie est endormie mais rien de nouveau ne vient éclairer le diagnostic. Aucune masse dans la région appendiculaire. L'incision médiane habituelle est pratiquée et il s’en échappe aussitôt une grande quantité d’un liquide plutôt clair, jaune et sans odeur. L’incision est agrandie et la cavité lavée avec soin. Le liquide de lavage ramène une grande quantité de tissus plus ou moins nécrosés. La cavité atteint en bas le pelvis, en haut le colon transverse et l'estomac ; sur les côtés, elle s'étend jusqu'aux flancs. Les anses intestinales sont refoulées en arrière par la paroi postérieure du kyste. Dans ce cas, comme dans le précédent, l’utérus, bien qu’étant de très petites dimensions, peut être facilement senti à travers la paroi kystique qui le coiffe.
La cavité est drainée et l’incision fermée partiellement. Suites opératoires normales. La malade quitte l'hôpital prévenue de la possibilité d’une hernie.
Le 3 septembre 1911 la malade revient à Phôpital parce qu’elle s’est apeçue d’un début de hernie. Cette hernie est opérée le lendemain; l'incision est pratiquée à l'endroit même de l’ancienne cicatrice. « Je procède avec beaucoup de soins pensant rencontrer de nombreuses adhérences. Finalement j'ouvre le péritoine et je trouve que les organes abdominaux sont normaux à tous points de vue. Il existe seulement deux adhérences en toile d’araignée reliant l’orifice herniaire à la paroi abdominale antérieure. Je découvre l’appendice qui apparaît tout à fait normal; je l’enlève suivant la technique habituelle. Les organes pelviens sont normaux eux aussi. La poche kystique a entièrement disparu si bien qu'une personne ignorant ce qui avait été fait précédemment et pratiquant cette intervention n'aurait absolument rien trouvé qui put lui expliquer les troubles abdominaux présentés antérieurement. »
La vessie, cependant, semblait un peu plus haute qu'à l’état normal.
OBsERvATION VI
{TL. MacpoxALD, M. D. of Washington DO, dans Annals of Surgery, Philadelphia. vol, XLVI, Journal no 2, Août 1907.)
La malade est une demoiselle de quarante ans présentant une tumeur abdominale à évolution lente, ayant débuté dans la région et la vessie el se développant de bas en haut avec des signes de plus en plus marqués
de gène et de compression : oppression, douleur, digestions difficiles.
L'abdomen est très distendu mais nullement sensible. L'augmentation de volume n'intéresse pas les flancs mais seulement la partie médiane. La palpation dénote l'existence d'une masse ferme, mâle à ji percussion, s'étendant du pubis au sternum.
Intervention le 6 octobre 1907. — L'incision habituelle est pratiquée. La paroi du kyste est incisée à son lour et le liquide évacué. Les deux tiers du liquide sont retirés aisément, le tiers restant qui est trouble est également enlevé avec des masses caséeuses qu'il contient. L'examen de l’intérieur de la poche permet de découvrir sur la face interne plusieurs noyaux ressemblant en tous points à des noyaux carcinomateux. Jusqu'à ce moment la cavité péritonéale n'a pas été ouverte, la poche: paraissant entièrement située en avant d'elle. La séparation de la poche d'avec le péritoine'et les viscères est entreprise en commençant par la partie supérieure ; les adhéreaces qui l’unissent à la région épigastrique sont sectionnées ; la cavité péritonéale est ensuite ouverte. « Je pensais à ce moment que la dissection allait être plus aisée dans la suite, dit Baldwin, mais c’est le contraire qui se produisit. » Le péritoine adhère très fortement à la poche d’une part, aux viscères abdominaux d’autre part; ces adhérences très denses qui s'étendent un peu dans toutes les directions et jusque dans le bassin sont finalement libérées et la poche enlevée après section de son point d'attache à la vessie. L'appendice, long de six pouces, rouge, entouré lui aussi d’adhérences est également enlevé.
Les ovaires, l'utérus et la vessie apparaissent alors au travers du péritoine auquel ils sont solidement rattachés. La cavité abdominale est remplie de sérum artificiel et suturée à trois plans sans drainage.
L'examen de la paroi du kyste a montré que cette paroi était fibreuse et que les masses qui avaient été prises pour des noyaux carcinomateux etaient en réalité papillonateuses. « Il est évident que dans un kyste de pareilles dimensions qui avait dû se développer depuis quarante ans et qui était soumis à la pression croissante du liquide qu’il contenait, nous ne pouvions espérer retrouver les caractères histologiques normaux de l'ouraque ».
Évènements post-opératoires. — Les lrois premiers jours qui suivirent l'opération, la malade fut dans üne situation critique. Des stimulants et des injections intra-veineuses de sérum furent nécessaires.
La cicatrisation se fit par première intention, le fonctionnement de l'intestin se rétablit. La température évolua entre 101ef et 4020f. La palpation de l'abdomen pratiquée tous les jours révéla chaque fois de la fluctuation en même temps que la percussion dénotait de la matité : la solution saline n'était donc pas encore absorbée. Le septième jour, un frisson se produisit suivi d'une brusque élévation de température (1040f). L'apparition de ces signes nous fit supposer que la solution saline non absorbée avait été infectée à travers la surface meurtrie de l’intestin. »
La partie inférieure de la cicatrice fut alors cocaïnisée puis ineisée ; lincision donna issue à la solution saline devenue purulente ; cette dernière présentait les caractères du pus coli-bacillaire. Une amélioration rapide s’ensuivit; le drainage et l’irrigation furent continués peudant une semaine à la fin de laquelle la cicatrice se ferma et le retour à la santé se produisit. »
Commentaires. — « Il est vraisemblable qu'une simple incision suivie de l'évacuation du contenu et du drainage de la poche aurait été couronnée de succès après un temps plus ou moins long. Mais la présence des noyaux apparemment carcinomateux rendit l’extirpation totale de la poche absolument nécessaire. »
OBsERvVATION VII
(W. G. Wanrp, Annals of Surgery, Philadelphia, t. LXIX, ne du 3 mars 1919,
reproduit dans la Presse médicale du 11 août 1919 par J. Luzor.)
Ward rapporte l'observation d'une femme de quarante-quatre ans, qui, deux mois auparavant. avait commencé à souffrir dans la région ombilicale. La gène et les douleurs, d'abord intermittentes, devinrent bientôt continues, obligeant la malade à marcher courbée. Amaigrissement, anorexie, insomnie, fièvre et frissons. Depuis dix ans existait un écoulement ombilical qui, par moments, était irritant et avait une odeur urineuse,
A l'examen de l’abdomen, W... trouva une masse arrondie, dure, du volume d’une orange, située juste au-dessous de l'ombilic et contiguë à son bord inférieur. Le pourtour de l'ombilic était surélevé et rouge. L’ombilic baigoait dans un liquide à odeur d'urine, manifestement purulent. La tumeur, dure, charnue, était légèrement mobile latérale-
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ment avec fluctuation évidente. Au niveau de la tumeur la peau était rouge, œdémateuse. Pas de signes de réaction abdominale. Pas d’adénite inguinale.
Une incision. médiane fut faite de l’ombilic au pubis. Le kyste avait une paroi remarquablement épaisse, de consistance pierreuse à la coupe \ il contenait 120 grammes d’un pus jaunâtre très fétide. Au niveau de l'extrémité ombilicale du kyste, se trouve une concrétion ovalaire, analogue comme consistance et couleur à un grain de maïs. Celte masse avait 4 cm. de long, 2 de large, un peu plus d'un centimètre d'épaisseur; son ablation permit d’apercevoir un orifice s’ouvrant dans l’ombilic. Cette sorte de calcul, en se mobilisant, formait clapet, pour l'évacuation du contenu du kyste. Par suite des adhérences, il fut impossible de disséquer et d’extirper le kyste; on se contenta de badigeonner la plaie à l'iode et de tamponner à la gaze iodoformée. Amélio-
ration rapide, guérison en quinze jours.
La malade racontait que pendant plusieurs années elle eût fréquemment l'envie d’uriner, mais qu'aussitôt que l’abcès était en voie de formation, cette envie cessait, les mictions redevenatent normales.
OBsERvATION VIII
(Médecin-Major Tricor, dé Constantine, Rapportée par Mr Arrou à la Sociélé dechirurgie el parue dans le « Bulletin et Mémoires de la Sociélé de Chirur-
gie de Paris », 1910, no 8, vol XXX VI., p. 832-836.)
« Un soldat bien portant, bien constitué, sans anomalie urinaire ni :
autre, se plaint au cours du service de douleurs vagues dans la région du nombril. La constriction du pantalon, celle de la ceinture le génent, rien de plus. Pas de fièvre. il ne se présente pas tout d'abord à la visite, mais s’y trouve contraint au bout d’une semaine, les douleurs continuant et prénant un caratère d'acuité particulière.
« À son arrivée devant le Major, il ne donne aucune impression défavorable. Cependant, sa démarche est spéciale : le malade marche courbé et affirme ne pouvoir se relever sans provoquer une vive réaclion douloureuse dans toute la région de l’ombilic. Aucun autre détail à relever; en particulier pas de uausées, pas de trouble intestinal, fonctionnement urinaire normal. Le thermomètre donne 3706, le pouls est à 80. | \
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« L'examen de la région ineriminée — le nombril — révèle une douleur en plaque de la largeur d'une paume de main, un peu audessous de la cicatrice, elle-même tout à fait normale. Il n°y a ni rongeur ni œdème. ni gonflement, ni constatation de tuméfaction profonde. Une douleur, et c'est tout. Il était plus que difficile de faire un diagnostic. On mit le malade en observation et on attendit.
On attendit une semaine, au cours de laquelle la température oscilla de 3705 à 3707, le pouls restant entre 70 et 80. Ce temps écoulé, on aperçut enfin une sorte de proéminence large, de gâteau plat, répondant bien exactement à la zône douloureuse, et qu'il fallait se mettre à jour frisant pour bien reconnaître. C'est dire le peu de saillie que cela faisait en avant. Toujours pas de rougeur, pas d’œdème, aucun/ phénomène d'ordre intestinal nt urinaire. |
«En raison de la légère élévation de température, force était bien de penser à une tuméfaction d'ordre inflammatoire. On n'y manqua pas. Et comme les douleurs augmentaient avec les jours, on résolut d'ouvrir cet abcès pariétal, sous injection locale de cocaïne. Le malade fat conduit à la salle d'opération, et le chirurgien prépara sa seringue, pendant que l’aide savonnait la région. À ce moment, sous la malaxation de la brosse, un flot de pus se fit jour à l'extérieur. C'était un pus filant, de couleur jaune verdûtre.et sans aucune odeur. L’orifice de sortie, punetiforme, siégeait à l’ombilic même dans son cadran inférieur, au milieu des plis de sa cicatrice. Il s'écoule ainsi deux ou trois verres à liqueur de liquide.
€ Un stylet introduit par le petit orifice, descend en bas et en arrière dans une cavité où il joue à l'aise, et qui mesure 6 cm. dans le sens vertical. Il y a donc là une poche mal ouverte car elle l'est à son extrême sommet, et qu'il faut tout au moins débrider dans toute sa hauteur si on veut autre chose qu’une fistule par la suite. Encore ne sait-on pas où passera exactement le bistouri, et si le péritoine pariétal ne risquera pas d'être atteint chemin faisant.
Ces réflexions que se fit M. Tricot en cours de route, l’amenèrent à modifler son plan primitif et à faire une ablation complète, de la poche infectée.
« Les parois du foyer — dit l'opérateur — ont l'apparence d’une muqueuse enflammée. L'extrémité de la poche s'insère à la face profonde de Pomnbilic, son extrémité inférieure se termine en cul-de-sac abéolument clos. Le dit cul-de-sac se continue par un gros cordon plein, lequel a la grosseur du petit doigt d'abord, puis s’amincit, et finalement
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s’insère au sommet vésical. C’est donc bien l’ouraque, il n'y a pas de doute possible. Il faut enlever cela. Les parois enflammées sont passées vigoureusement à l’iode, le péritoine est ouvert en haut et sur les côtés. délibérément, des compresses protègent au fur et à mesure les anses intestinales, et finalement l’ouraque, lié au catgut, est coupé au thermocautère et abandonné dans le ventre qu'on suture à trois plans. La section s’est faite à quelques millimètres du dôme vésical. Suites parfaites, aucun ennui, guérison dans le teinps normal. » (
Aucun examen histologique n'a été pratiqué ni de la poche, ni d’un calcul qu'elle contenait.
OgservATION IX
(G. CHavaswaz, Professeur de Clinique chirurgicale à l'Université, Chirurgien de l'Hôpital Saint-André de Bordeaux, dans Annales de Gynécologie et d'Obstétrique, Juillet-Août 1917, p, 660 et sqq.).
Mlle X..., âgée de vingt-quatre ans, nous est adressée en décembre 1915 par notre distingué collègue des Hôpitaux, le Docteur Dumur, pour une tumeur de l'abdomen accompagnée d'accidents douloureux. Le père et la mère de la patiente sont bien portants. La mère a eu huit grossesses, dont quatre suivies de fausses couches. Ces quatre fausses couches se sont produites après un premier accouchement à terme.
Miie X... a rois frères bien portants. Elle est née à Lerme et esl venue an monde après une grossesse difficile. Dans son enfance, on ne note, au point de vue pathologique, que la rougeole, la varicelle et une crise d’entérite, Les premières règles sont apparues à treize ans; elles se sont succédées depuis à des époques régulières; elles ont toujours été non douloureuses, d’abondance moyenne et de six jours de durée. La santé a été parfaite jusqu'à ces trois dernières années. II y à (rois ans en effet, Mlle X a commencé à souffrir du ventre, plus particulièrement à gauche, mais parfois des deux côtés. Les accidents douloureux
survenaient par crises durant un à trois jours et la malade à cru à des
accidents prenant leur origine dans l'intestin. Ces crises ne coïncidaient
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jamais avec la date des règles; elles n'avaient que peu troublé l’aclivité de la malade, elles ne se montraient que deux à trois lois par an. Au début d'octobre survient une nouvelle crise avec douleurs débu-
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tant dans les cuisses, puis remontant vers les reins; la malade est obligée de rester absolüment immobile au lit et les douleurs sont telles que, plusieurs fois, elle a des menaces de syncope. On ne note pas à ce moment-là de troubles digestifs, il n'y a pas de vomissements, pas de constipation; la température la plus’élevée observée au cours de la crise est de 382. Un phénomène nouveau est apparu consistant en troublès vésicaux caractérisés par des mictions fréquentes et très douloureuses sans pyurie ni hématurie. Au mois de novembre et au mois de décembre se montrent deux crises encore plus violentes que les précédentes et présentant toujours les mêmes caractères généraux. Ce qui domine dans le tableau clinique ce sont les troubles urinaires. Au cours de la dernière crise, pour la première fois, la patiente s'aperçoit que son ventre est augmenté de volume.
En décembre 1915, après la troisième crise, nous examinons Mlle X...
. Le ventre est très volumineux, distendu par une tumeur ovoïde remontant au-dessus de l’ombilic. Cette tumeur mate à le percussion et entourée d’un peu de sonorité, donne à la palpation une sensation de fluctuation; sa consistance est partout égale. La tumeur est très peu mobile. Le toucher vaginal ne peut être pratiqué en raison de l'existence d'un hymen très serré. Par le toucher rectal, on trouve que le néoplasme plonge dans le pelvis en comprimant le rectum. L'utérus, un peu volumineux, est en rétroversion marquée. Il n’v.a pas de troubles fonctionnels, la miction et la défécation sont normales. Il n'y a pas d'irradiations douloureuses dans les membres inférieurs.
L'état général, au dire de la malade a été un peu atteint, cependant on ne note point d'amaigrissement très manifeste et Mlle X..., à part une légère pâleur, offre un aspect satisfaisant. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine.
Le diagnostic, porté avec quelques réserves; est celui de kyste du parovaire avec probablement accidents à répétition, de lorsion du pédicule. Nous nous étonnons toutefois un peu de la fixité de la tumeur et aussi de la saillie absolument médiane qu'elle fait dans la cavité pelvienne en repoussant l'utérus en arrière d'elle. |
La laparotomie est pratiquée le 31 décembre 1915. L'incision sousombilicale montre la tumeur absolument adhérente à la paroi abdominale antérieure. L'incision est alors reportée dans la région sus-ombilicale. Au-dessus du pôle supérieur de la tumeur où peut alors entrer dans la cavité péritonéale.
La tumeur se montré avec une coloration un peu rougeâtre el
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n offrant pas les arborisations vasculaires qui existent ordinairement sur les kystes du parovaire, On arrive à la décoller de la paroi abdominale, mais la main qui sent le néoplasme ne vient à trouver dans la partie inférieure de l'abdomen aucun autre organe que le coïon descendant coincé entre la tumeur et la paroi pelvienne. En particulier, pas plus par la palpation que par l’inspection, on ne peut rencontrer l'utérus, es ovaires ou la vessie.
À la faveur d'une ponction qui vide la plus grande partie du kyste et qui ramène un liquide séreux, légèrement jaunâtre, sans odeur spéciale, - on finit par sentir l'utérus au-dessous de la tumeur, mais aucune délimitation ne se perçoit tout d’abord entre celle-ci et la vessie. La continuité est ici, telle, qu'on sent bien que sans un point de repère on s'exposerait à léser le réservoir urinaire au cours de l'extirpation. Une sonde est alors introduite dans l’urèthre et permet de constater que la tumeur repose sur tout le dôme vésical auquel elle adhère entièrement. On trouve pourtant un.plan de clivage qui permet d'avant en arrière de séparer le kyste de la vessie.
La tumeur est extirpée sans qu’on ait à lier aucun pédicule vasculaire important. On voit alors l'utérus volumineux en rétroversion; les ovaires-augmentés de volume, un peu œdématiés, analogues à ceux qu’on rencontre parfois chez les fibromateuses.
Par un raccourcissement des ligaments ronds, l'utérus est ramené en position normale. La paroi abdominale est refermée par une section à trois plans renforcée de quelques fils d'argent comprenant toute l'épaisseur de la paroi, à l'exception du péritoine. Le diagnostic porté pendant l'opération est celui du kyste de l’ouraque.
L'opération est bien supportée et la guérison sans incident, survient par première intention. |
Depuis l'intervention, l’état n'a cessé d'être des plus satisfaisants ; il n'existe actuellement aucun trouble fonctionnel et la santé de l'opérée est parfaite.
La tumeur extirpée présentait une forme arrondie affectant la disposition d’un segment de sphère d'environ 10 cm. de rayon venant
s'appuyer sur le dôme vésical.
Elle était constituée par un kyste uniloculaire dont la paroi de coloration un peu rougeâtre, mesurait 2 à 3 mm. d'épaisseur. Cette paroi était revêtue sur sa partie interne par une couche blanchâtre, molle, d'apparencé gélatineuse, stratifiée, facilement décollable de la paroi propre, et
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rappelant, assez vaguement d’ailleurs, l’aspect de la membrane ferule d'un kyste hydatique. |
« L'examen microscopique, pratiqué par notre collègue le Professeur Sabrazès, a donné les résultats suivants :
« La paroi est constituée de dehors en dedans. par une poche eonjonctivo-musculaire. Dans une trame de tissu conjonctif assez dense sont tassés des faisceaux de fibres musculaires coupées dans tous les sens.
&« En pénétrant dans la poche, on ee un tissu conjonctif en voie de régression, subissant des phénomènes d’histolyse donnant les réactions de la dégénérescence colloïde. Il y à là, de plus, des phénomènes d’inflammation subaiguë avec lymphocytose locale, exfoliation de la paroi, production d’anfractuosités.
. € On ne trouve que de rares cellules épithélales ne polyédriques à Ja surface de ce tissu.
« Quant aux fausses membranes, elles andllente un peu l'aspect des membranes feuilletées des kystes hydatiques, mais il n’y a là ni crochets, ni scolex, ni membrane fertile. Ces pseudo-membranes sont un produit fibrino-colloïde résultant d’exsudations à Ja surface de la Rio du kyste profondément désorganisée. »
Et en terminant, notre collègue ajoute : « Cette description cadre bien avec le diagnostic de kyste de l’ouraque posé au cours. de l’intervention. » |
QUATRIÈME PARTIE
Étude d'ensemble.
A: — ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE.
Les kystes de l'ouraque se rencontrent à tous les âges aussi bien chez les enfants tout jeunes que chez les adultes et les vieillards. Ils peuvent être observés également dans l'un et l’autre sexe, la leéture de nos observations indiquant cépendant une fréquence beaucoup plus grande chez les femmes. Sur les neuf observations qui précèdent, nous trouvons en effet deux hommes et sept femmes, tandis que sur les neuf opérations réunies par Péré il y en avait cinq se rapportant à des femmes et quatre intéressant des hommes. : NT es
Aucune hypothèse n'a encore été émise sur le mode de formation de ces' tumeurs. Leur pathogénie relève de la persistance, en certains points du cordon ouracal, de la perméabilité du canal embryonnaire qui unissait la vessie à l’ombilic. Les petites cavités tapissées d’un épithélium analogue à l'épithélium vésical, dont l'existence a été signalée par les anatomistes, sont une preuve manifeste de “la persistance de la perméabilité de l’ouraquè adulté: il nous parail logique, dès lors, de les considérer comme le point de départ des kystes qui se manifesteront cliniquement plus tard lorsqu'ils aüront acquis des dimensions
beaucoup plus grandes, souvent considérables. Quant aux causes qui, dans la suite, viennent précipiter le développement ultérieur de ces cavités, elles nous échappent totalement et dans l'état actuel de nos connaissances il nous est même impossible de les soupconner.
B. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous étudierons successivement le volume, le siège et les rapports, le contenu et enfin la paroi du kyste.
Volume. — Les kystes de l’ouraque sont généralement de grosses tumeurs. Cela tient vraisemblablement à ce qu'ils ne se manifestent cliniquement que lorsqu'ils ont atteint un degré de développement assez avancé: ils peuvent même dans certains cas atteindre des proportions considérables et oceuper à eux seuls la plus grande partie de l'abdomen en le distendant à l'extrême. Tel est le cas des deux malades opérées par. Baldwin : la première avait un abdomen aussi développé que celui d’une femme enceinte de six mois et portait une tumeur s'étendant du pubis à l’ombilic; la deuxième présentait une tumeur qui plongeait dans le bassin et atteignait d'autre part le colon transverse et l'estomac. D'autres observations relatent il est vrai l'existence de tumeurs beaucoup moins volumineuses : par exemple cette malade de Weiser qui présentait sur la ligne médiane entre l'ombilie et la symphyse une tumeur grosse comme une noix de coco, et cette observation de Ward où il est question d'une tumeur de volume relativement petit. Mais nous devons faire remarquer que, dans ces deux cas, il existait avec l'ombilie une communication par laquelle se faisaient, à certains moments, de véritables décharges de pus. La présence de cette communication suffit à expliquer le peu de volume atteint par le kyste chez ces deux malades. 7.
Quant à la malade opérée par M. le Professeur Chavannaz,
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elle présentait un gros kyste qui remontait d’une part au-dessus de l’ombilic et plongeait ‘d'autre part dans le pelois en comprimant le rectum.
Ces tumeurs sont donc généralement volumineuses. Ce sont des kystes uniloculaires, de forme arrondie; celui qu'enleva M. le Professeur Chavannaz avait une coloration un peu rougeâtre et son aspect ne rappelait en rien celui des kvstes ovariens; en particulier, il n’y avait pas à sa surface les arborisations vasculaires qu’on rencontre habituellement sur les kystes de l'ovaire.
Siège et Rapports.— Le siège du kyste est toujours extrapéritonéal. De nos observations il ressort en effet que le kyste est toujours situé en avant du péritoine pariétal, entre celui-ci et la paroi abdominale. L'incision qui constitue le premier temps de l'intervention a permis dans tous les cas d'arriver sur la tumeur aussitôt après section de la paroi abdominale, sans jamais rencontrer le péritoine.
Péré rapporte cependant l'observation d’une malade opérée par Delore dans la clinique chirurgicale du professeur Poncet, qui présentait nn kyste disposé d’une façon spéciale qu'il faut rappelér ici : « le ‘kyste était pédiculé à «a partie inférieure et le pédicule était inséré au voisinage de la vessie: le développement du kyste s'était fait en entier dans la cavité piritonéale. Delore fut obligé, pour l'aborder, d'inciser le péritoine : la tumeur remplissait tout l'abdomen, prenait nettement son insertion au sommet de la vessie et le pédicule incisé était nettement sous-péritonéal » (Péré). Les huit observations rapportées par Péré mentionnent la situation extra-péritonéale du kyste, ce qui ferait, y compris les neuf observations que nous possédons, un seul kyste développé à l'intérieur de la cavité péritonéale pour
._ dix-sept kystes développés à l'extérieur ‘qu péritoine. Il nous
est done permis de conélure que le siège extra-périlonéal du kyste est la règle, son développement intra -péritonéal constituant l exe pra
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Dans le premier cas, cette situation se comprend aisément si on se rappelle les rapports du péritoine et de l’ouraque chez l'adulte. Quant à la situation intra-périlonéale du kyste, Delore et G. Gotte l’expliquent de la façon suivante : « L'explication des kystes de l’ouraque à développement intra-péritonéal, disent-ils, serait évidemment très facile à donner, s'il existait sur ce conduit des diverticules pédiculés et formant saillie dans l'abdomen; mais l'anatomie ne nous en révèle pas l'existence, et il est beaucoup plus simple, à notre avis, d'expliquer les faits de ce genre par la persistance d’une disposition fœtale et par la présence d'un mésocyste reliant l'ouraque à la paroi antérieure.
« Bien plus, les constatations opératoires que nous avons faites chez notre malade nous ont révélé que non seulement l'ouraque tout entier pouvait être uni à la paroi par un méso dont les deux feuillets d'insertion seraient très rapprochés, mais encore qu'en certains points, ce conduit pouvait être complètement libre dans la cavité abdominale, et nous croyons qu'on peut schématiser de la facon suivante la disposition qu'il présentait.
« Au niveau de l'ombilic et sur l’extrémité supérieure de la vessie, l’ouraque était réuni à la paroi abdominale antérieure par un véritable méso, mais dans toute sa partie moyenne 1l formait un conduit absolument libre dans la cavité péritonéale. »
Dans presque tous les cas, il s'établit entre le kyste et les organes voisins des adhérences plus ou moins solides, qui peuvent n'être que des filaments faciles à rompre, mais qui peuvent par contre constituer des attaches très solides fixant la tumeur d’une manière intime à ces organes. Ces adhérences arrivent à un degré de densité et de solidité tel qu'elles rendent l'ablation de la poche kystique toujours très difficile, souvent même impossihle.
Dans :toutes les observations qui précèdent, il est fait mention de Ces adhérences avec la vessie, l'intestin, la
paroi abdominale. Dans une observation de Weiser notamment, le kyste était relié à la vessie au point d'insertion de l’ouraque et adhérait largement à la paroi postérieure du réservoir urinaire ainsi qu'aux anses intestinales, la plus grande partie de sa paroi postérieure étant constituée par les viscères abdominaux.
Au point de vue des relations que présentent les kystes de l’ouraque avec l’ombilie et la vessie, on peut rencontrer par ordre de fréquence les dispositions suivantes :
1° Le kyste est bien individualisé sans aucune communication ni avec la vessie, ni avec l’ombilic; ceci existait six fois sur neuf. |
% Le kyste communique avec la région ombilicale c’est le cas de cette malade de Weiser qui depuis quinze ans présentait un écoulement de pus au niveau de l'ombilic.
30 Le kyste communique avec la vessie : c’est ce qui a lieu pour ce malade de Weiser chez lequel « la paroi abdominale s'ouvrit spontanément à deux pouces au-dessous de l'ombilic, donnant issue à de l’urihe ». Ce dernier exemple nous indique qu'il peut exister une double communication avec la vessie et l’ombilic.
Ces tumeurs paraissent d’ailleurs se développer en un point quelconque du cordon ouraceal. La malade de Macdonald présentait bien « une tumeur ayant débuté dans la région de la vessie et se développant de bas en haut avec des signes de plus en plus marqués de gène et de compression », mais nous avons aussi des exemples de kystes développés uniquement dans la portion ombilicale de l’'ouraque.
Contenu. — Il n'est pas fait mention dans les observations qui précèdent de la quantité de liquide rencontrée au cours de chaque intervention : il semble qu'elle nait jamais été évaluée exactement. Le plus souvent le liquide existe en quantité assez considérable : nous n'en donnerons
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comme exemple que cette petite malade âgée de onze ans chez laquelle Weiser retira « quelques pintes de pus ».
Le liquide retiré s'est montré tantôt clair, jaune citrin, sans odeur spéciale, tantôt purulent, quelquefois même putride. : ,:
Trois fois, l’incision de la poche a permis de découvrir un calcul de petites dimensions.
Paroi du kyste. Examen nucroscopique. — L'épaisseur de la paroi est variable mais toujours notable. Dans l'observation de Ward « le kyste avait une paroi remarquablement épaisse, de consistance pierreuse à la coupe ». De mème, dans l'observation IV due à Baldwin, nous lisons : «il fut possible de se rendre compte que la poche possédait une paroi lisse et épaisse. » La paroi du kyste enlevé par M. le Professeur Chavannaz « mesurait 2 à 3 mm. d’épaisseur ; elle était de coloration un peu rougeûtre, revètue sur sa partie interne par une couche blanchâtre, d'apparence gélatineuse, stratifiée, facilement décollable de la paroi propre et rappelant, assez vaguement d’ailleurs, l’aspect de la membrane fertile d'nn kyste hydatique. »
Tous les auteurs semblent d'accord pour reconnaître à la paroi deux couches bien différentes : une couche externe formée par un enchevêtrement dans tous les sens de fibres musculaires lisses, de tissu fibreux et de quelques fibres élastiques ; une couche interne, épithéliale; dans certains cas l’épithélium est plat, stratifié; dans d’autres c'est un épithélium mucoïde quoique très altéré. Le plus souvent l'épithélium manque par places, ou bien on n’en distingue pas du tout. À la face interne de la couche conjonctivomusculaire, on peut rencontrer, quand l'épithélium fait défaut, un tissu conjonctif en voie de régression, subissant des phénomènes d'histolyse donnant les réactions de la dégénérescence colloïde. Il y a là, de plus, des phénomènes d'inflammation subaiguë avec Iymphocytose locale, exfoliation de la paroi, production d'anfractuosités
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(Sabrazès). Signalons en passant la possibilité de rencontrer . à la face interne de la poche de petits bourgeons papillomateux comme cela existait rhez la malade opérée par Baldwin (Obs. VI).
C. — SYMPTOMATOLOGIE
a) Signes fonctionnels. — Au début, le kyste de l'ouraque
ne se manifeste que par un seul symptôme : /a douleur siégeant dans l'abdomen. Elle est localisée dans une région qui varie beaucoup d’un malade à l’autre. Elle peut avoir pour point de départ la région ombilicale comme chez ces deux malades de Ward et de Tricot ; là, elle obligeait le malade à marcher courbé et ellé devenait aiguë dès que celui-ci tentait de se redresser. Elle peut également se localiser dans la région de l’appendice, et pour peu qu'elle s'accompagne alors de vomissements et de phénomènes généraux, elle en impose pour -une crise appendiculaire. Eile peut enfin prendre naissance dans les lombes et les cuisses : c'est ce qui avait lieu pour la malade de M. le Professeur Chavannaz.
Nous retrouvons cette douleur abdominale chez tous nos malades mais elle existe à des degrés divers depuis la simple hyperesthésie étendue à tout l'abdomen jusqu'à la douleur aiguë signalée par Péré. Elle peut être continue ou. simplement intermittente : elle se montre alors sous forme de crises un peu spéciales ne survenant qu'à de longs intervalles, revêtant une acuité particulière, s’accompagnant de phénomènes syncopaux qui font croire à un accident de torsion pédiculaire chez un sujet qu'on soupconne être porteur d'un kyste ovarien : c'est ce qui avait lieu pour la malade de M. le Professeur Chavannaz. Comme on le voit par ce qui précède, la douleur n'a rien de bien caractéristique; elle ne diffère pas beaucoup des douleurs qui surviennent dans les autres tumeurs de l'abdomen. Au début elle existe seule et c'est en général
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beaucoup plus tard que les malades s’aperçoivent de l’augmentation de volume de leur abdomen. Ajoutons qu'il n’a jamais été signalé d'irradiations douloureuses dans les membres inférieurs.
Il n'existe généralement pas de troubles digestifs. Dans
deux cas, cependant, le développement du kyste s'est
accompagné de vomissements : il s'agissait là de deux kystes très volumineux et à évolution assez rapide, dont un se développant avec des phénomènes marqués de réaction péritonéale : Langue sèche, facies spécial, témpérature
‘supérieure à la normale, pouls petit et rapide, respiration
accélérée, etc., aussi, nous ne savons pas si ces vomissements doivent être rattachés à cette réaction péritonéale ou si on doit simplement les considérer comme un phénomène sympathique lié à l'augmentation rapide du volume de l'abdomen. |
On trouve parfois des troubles vésicaux mais ceux-ci n'apparaissent que tard, alors que la tumeur a acquis un certain développement : ces troubles vésicaux ont été signalés dans l'observation de M. le Professeur Chavannaz et dans deux autres observations rapportées l’une par Weiser, l’autre par Ward; dans les deux premières, ils consistaient en mictions fréquentes et douloureuses ne s’'accompagnant ni de pyurie ni d'hématurie; dans la troisième ils se réduisaient à des envies fréquentes d'uriner. Ce symptôme a peut-être une grande importance, malheureusement il n'a été signalé que dans trois de nos observations.
À la période d'état, les douleurs conservent à peu près les mêmes caractères qu'au début; leur maximum siège en des points variables : ombilice, appendice, ete. ; ikn'y a ‘Loujours pas d'irradiations dans les membres inférieurs.
Il n'existe aucun trouble fonctionnel de la miction et de la défécation.
Les phénomènes de compression n'ont été signalés que deux lois : ils se montrèrent chez une malade de Baldwing sous
PRE forme d'œdème des cuisses et aussi chez la malade opérée par Macdonald; daus ce dernier cas ils consistaient en oppression et difficulté des digestions et étaient de plus
en plus marqués au fur et à mesure que le kyste augmentait de volume.
b) Signes physiques. — À l'inspection, on trouve tout d'abord que l'abdomen est très augmenté de volume. La distension abdominale est localisée à la partie médiane à l'exclusion des flancs. L’inspection permet de se rendre compte s'il existe ou non une fistule de la région ombilicale, et. renseigne sur la nature du liquide qui s'en écoule.
A la percussion, on trouve que la zône distendue, comprise le plus souvent entre l’ombilic et la symphyse pubienne, est mâte, entourée dans quelques cas d’une zône sonore.
La palpaïion permet de sentir le phénomène de la fluctuation; mais ce phénomène est loin d’être constant; il n'a été signalé que dans quatre de nos observations et nous savons par ailleurs que dans le cas d’un kyste de petit ou moyen volume très tendu, il peut être remplacé . par de la rénitence.
Un caractère un peu spécial de ces tumeurs parait être leur grande fixité. Cela s'explique aisément si on se rappelle que dans presque tous les cas, le kyste, indépendamment de ses attacues à l’ombilic et à la vessie, contracte de nombreuses adhérences tant avec la paroi abdominale qu'avec les viscères voisins. Cette fixité, très grande dans le sens vertical, a été signalée quatre fois; elle s’'accompagnait chez un malade de Baldwin d'un peu de mobilité latérale.
‘ Le toucher vaginal, quand il est pratiquable, permet de constater l’état de l'utérus et surtout les déplacements que la tumeur imprime à ce dernier. Il ne parait pas y avoir de déviation latérale de cet organe et le déplacement se fait soit en avant (antéversion qui existait chez une
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malade de Baldwin), soit en arrière (rétroversion signälée dans l'observation de M. le Professeur Chavannaz).
Le toucher rectal, quand on se trouve en présence d'un kyste volumineux, permet de se rendre compte de la saillie . médiane que fait la tumeur dans le pelvis: Il peut suppléer le toucher vaginal quand celui-ci est impossible et permet de sentir l'utérus déplacé quand ce dernier est en rétroversion.
L'état général est ordinairement conservé. Il ne subit d'altérations qu'autant qu’une complication vient à se produire.
La température varie aussi, et si le kyste évolue dans certains cas sans fièvre apparente, il peut se produire quelquefois une élévation notable, ce qui est l'indice d'une supuration probable à l’intérieur de la cavité abdominale.
D. — ÉVOLUTION
Elle est variable, en rapport avec les complications qui peuvent survenir. Il est certain que ces tumeurs doivent passer longtemps inaperçues et évoluer pendant de longues années quand aucune complication ne survient. C’est ainsi que chez la malade de M. le Professeur Chavannaz le début apparent remontait à trois ans. Mais nous avons par contre des exemples de kystes ayant évolué assez rapidement chez les deux malades opérées par Baldwin; de même, le malade de Tricot ne se plaignait que depuis quelques semaines.
Enfin, s’il existe de bonne heure une fistulisation à la paroi abdominale, on peut avoir des abcès qui durent de nombreuses années comme c'était le Cas pour les deux malades de Weiser et de Ward. En général, les kystes abandonnés à eux-mêmes ont tendance à évoluer plus ou moins rapidement vers la fistülisation.
Mr
E. — COMPLICATIONS
… Dans l’évolution des kystes de l’ouraque il peut survenir des complications capables, soit de révéler l'existence d'une tumeur qui jusqu'alors était passée inaperçue, — c'était le cas de ce vieux malade de Weiser qui s'était toujours bien porté jusqu’au jour où, spontanément et sans cause appréciable, il présenta dans la région ombilicale à deux pouces au-dessous de l'ombilic, une ouverture qui donna issue à de l'urine — soit d’aggraver tout à coup l'état des malades et de nécessiter une intervention d'urgence. D'autres complications sont enfin susceptibles de se produire qui n’éveilleront pas de longtemps l'attention du malade ni du médecin. “
Parmi toutes ces complications, nous laisserons de côté les phénomènes de compression qui n’ont jamais été très accusés, et qui lorsqu'ils se produisent ne diffèrent pas beaucoup de ceux qu’on observe dans les autres cas de distension abdominale. Nous nous occuperons surtout des complications qui se produisent dans le kyste lui-même. Ce sont la suppuration et la fistulisation à la paroi.
L'hémorragie intrakystique a été signalée par Péré comme une complication assez fréquente des kystes de l’ouraque; la coloration brune du liquide kystique qu’on rencontre dans ce cas n'a pas été notée une seule fois dans les neuf observations qui précèdent. Aussi sommes-nous tentés de croire que ces hémorragies sont assez rares; la paroi kystique est d'ailleurs assez peu riche en vaisseaux (Mériel).
La suppurañion du kyste peut être consécutive à une infection venue du dehors, dans le cas où le kyste communique soit avec l’ombilie, soit avec la vessie. Mais il existe aussi des kystes bien individualisés qui sont suppurés primitivement en quelque sorte : nous en avons (rois exemples indiscutables; dans ce as, l'infection se fait par voie sanguine. Enfin, la suppuration qui s'installe dans
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d'autres kystes que les kystes de l’ouraque à la suite d'un traumatisme, d'une contusion par exemple, nous parait parfaitement possible ici.
La fistulisation à la paroi semble être une complication fréquente des kystes suppurés; elle se produit de deux facons différentes : ou bien elle a lieu dans l'épaisseur même du cordon ouracal et l'orifice se trouve dans ce cas au niveau de la cicatrice ombilicale; ou bien elle se fait au travers de la paroi abdominale, le plus souvent au voisinage de l’ombilic, à la faveur d’adhérences nombreuses unissant le kyste à cette paroi.
La rupture intra-péritonéale, bien que n'ayant jamais été signalée dans les observations qui précèdent, nous paraît possible ; elle peut se faire également à l'extérieur du péritoine si, à la suite d'une poussée de péritonite localisée, le kyste a contracté des adhérences avec l'intestin et la vessie par exemple. Mais nous n'avons jamais rencontré cette complication, nous la signalons simplement comme une possibilité.
F. — DIAGNOSTIC
En dehors de toute fistulisation, les signes sur lesquels on devra surtout s'appuyer, sinon pour affirmer, du moins pour soupçonner l'existence d'un kyste de l’ouraque, sont à notre avis les suivants :
1° La distension abdominale localisée à la partie médiane, à l'exclusion des flancs:
2 La présence d’une tumeur liquide (matité et fluc-tuation);
3° La grande fixité avec communication à l'ombilic des mouvements imprimés à la tumeur ;
4 La saillie absolument médiane que la tumeur arrive à faire dans le pelvis, en déplaçant soit en avant soit en arrière, le corps utérin qu'elle coiffe le plus souvent ;
9° Enfin l'existence dans l'histoire de la maladie de
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quelqu'une des particularités, toutes très inconstantes d'ailleurs, que nous avons notées au début du chapitre de la symptômatologie, à savoir la douleur à siège ombilical et les troubles vésicaux. Ces derniers paraissent indiquer que l'origine du mal siège dans un organe étroitement lié à la vessie.
Le kyste de l'ouraque ne se manifestant le plus souvent que lorsqu'il a atteint des dimensions considérables, c’est donc avec toutes les tumeurs abdominales que nous aurons à faire le diagnostic différentiel, mais plus particulièrement avec l’ascite, le kyste de l'ovaire, la péritonite enkystée.
A) Dans l’ascite, la forme du ventre est bien différente et la distension abdominale intéresse surtout les flancs. La ligne affectée par la zône de matité et les déformations qu’elle présente dans les déplacements du malade sont trop connues pour que nous insistions davantage.
Mais c'est surtout avec les kystes ovariens et les péritonites enKystées que les kystes de l’ouraque ont été confondus le plus souvent. Sur les neuf observations qui précèdent, le diagnostic a été formulé chez quatre malades seulement avant l'intervention : deux fois on à cru à un kyste ovarien, une fois on pensait avoir affaire à une crise appendiculaire, dans un autre cas enfin le chirurgien hésitait entre un kyste suppuré de l’ouraque et une péritonite bacillaire. C'est dire la difficulté que comporte l'élaboration d'un tel diagnostic.
B) Dans le kyste de l'ovaire, la SANT peut présenter les mêmes caractères que dans le kyste de l’ouraque. N'oublions pas cependant que le kyste de l'uvaire est une tumeur qui débute dans le petit bassin ; on note très fréquemment dans cette dernière affectation des troubles dyspeptiques d’origine réflexe tels que nausées et vomissements; là encore les règles peuvent être troublées. Tous ces petits signes nexistent que très rarement dans le kyste de l'ouraque et cela tient vraisemblablement à ce que la situation qu'occupe ce dernier est toute différente. Enfin, le kyste de l'ovaire au
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début, occupe surtout l’un des côtés du bas-ventre, et plus tard le corps utérin est déplacé latéralement du côté opposé à la tumeur.
c), Le diagnostic différentiel sera toujours très difficile avec la péritonile enkystée et ne pourra souvent être fait avant l’incision exploratrice.
Enfin s’il existe au niveau de l’ombilic ou dans son voisinage une fistule, c’est le diagnostic des fistules de l’ombilic qui est à faire.
G. — TRAITEMENT
La méthode palliative qui consistait à faire une ponction de la tumeur a été condamnée d’une facon définitive par Péré. Elle a le gros inconvénient de s'accompagner à très bref délai de la reproduction du liquide, et de plus elle peut entrainer la fistulisation de la poche et l'infection secondaire de celle-ci. Elle peut être réservée aux cas urgents, c’est-à-dire quand la tumeur, par son volume, peut causer des accidents de compression très pénibles ; mais ces derniers sont très rares et elle n’a pas été employée une seule fois dans les neuf observations que nous rapportons.
Le véritable traitement du kyste de l’ouraque, celui qui est suivi de la guérison rapide et définitive, consiste dans l'ablation complète de la tumeur. Mais cette ablation est rendue difficile et laborieuse, impossible même, si le kyste a contracté avec la paroi abdominale et les organes voisins des adhérences solides et nombreuses, et c'est ce qui à lieu le plus souvent ainsi que nous pouvons le constater dans la plupart de nos observations.
Il résulte de tout cela que la conduite à tenir en présence d'un kyste de l’ouraque est la suivante :
19 On pratique une incision médiane sous-ombilicale et
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on arrive ainsi sur la tumeur aussitôt après section de la paroi. | |
2° À ce moment, on fait une ponction exploratrice. Deux cas peuvent alors se présenter :
a) Le liquide qui s'écoule est séreux, transparent. On pratique l'ablation complète de la poche si cela est possible. Sinon, on est réduit à la vider, à en faire le capitonnage, et on referme la paroi.
b) Le liquide est purulent (c'est le cas des kystes fistulisés à la paroi depuis plus ou moins longtemps). La prudence commande de s'occuper d’abord de l’abcès, quitte à intervenir plus tard sur la paroi si cela est nécessaire. Il faut abandonner l'idée d'enlever la poche kystique, car il existe le plus souvent des adhérences nombreuses, . et dans ces conditions l’ablation risquerait d’entrainer une rupture de. la poche et une infection grave pourrait s’en suivre. On se contente d'inciser largement la poche, de la vider; on fait ensuite une excision aussi étendue que possible de ses parois dont on suture le bord aux lèvres de l'incision abdominale : on fait ainsi une marsupialisation et on laisse au bourgeonnement, sous des pansements répétés, le soin de combler la cavité.
Si dans la suite il est nécessaire de pratiquer une réfection de la paroi, il y a lieu d'intervenir une seconde fois.
Dans le cas d’une poche marsupialisée, la guérison est toujours très longue à se produire. Si au contraire on a pu pratiquer l’ablation de la poche et si les suites opératoires sont normales, la guérison complète survient rapidement ; elle demande exactement le temps nécessaire à la cicatrisation par première intention de la plaie abdominale.
H. — CoNCLUSIONS.
I. — Le canal de l’ouraque s’oblitère normalement vers le cinquième mois de la vie intra-utérine pour faire place
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à un cordon plein, fibreux, qui réunit la vessie à l’ombilic.
fl. — Par suite d'un arrêt de développement survenu au cours de la vie fœtale, la cavité centrale qu'on trouve chez le fœtus peut persister chez l'adulte et donner naissance à des petits kystes analogues à ceux décrits par Wutz Morestin et Mériel.
III. — Sous l'influence de causes encore inconnues, ces petits kystes sont à leur tour susceptibles de se développer démesurément, engendrant des tumeurs souvent très volumineuses.
IV. — Ces tumeurs présentent avec l'ombilie et la vessie des rapports variables : elles sont fréquemment bien individualisées ; par contre il est des cas où la poche kystique communique avec l’ombilic ou avec la vessie, parfois même avec les deux. Leur développement se fait entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale, leur situation intra-péritonéale étant exceptionnelle. Elles ont une tendance très marquée à se fistuliser à la paroi.
V.— Au point de vue anatomo-pathologique, elles sont caractérisées essentiellement par une couche de fibres musculaires lisses enchevèêtrées dans tous les sens.
VI. — Cliniquement, il est très difficile de les reconnaitre en raison des nombreux signes communs qu'elles présentent avec d’autres tumeurs abdominales, en particulier avec les kystes ovariens et les péritonites enkystées.
VIL — D'un moment à l’autre, ces tumeurs peuvent devenir le point de départ de diverses complications ; cette considération n'implique pas un pronostic immédiatement sombre, mais doit dicter une intervention chirurgicale.
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NIET Le traitement de choix consiste dans l’ablation complète de la tumeur ; il se réduit à un capitonnage ou à une marsupialisation de la poche kystique, toutes les fois que l’ablation complète de celle-ci est impratiquable.
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