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Mon cuer MaiTRe,
Je ne puis oublier la bienveillance avec laquelle vous m'avez accueilli au début de mes études médicales et les marques de sympathie que vous avez bien voulu me renouveler depuis lors, particulièrement au cours de la Grande Guerre, à Roucy et à Meurival.
Après m'avoir indiqué le sujet de ma thèse, vous me faites aujourd’hui l'honneur de présider à mon dernier acte scolaire.
Permettez-moi de vous renouveler ici l'expression de ma reconnaissance et de ma gratitude respectueuses. Ù
HISTORIQUE
L'histoire des tumeurs congénitales sacro-coccygiennes ne date guère que d'une soixantaine d'années. Sans doute, depuis longtemps, on avait vaguement signalé l'existence d'anomalies cutanées dans cette région, mais jusqu’en 1878 on ne leur avait pas prêté une suffisante attention.
En 1818, Meckel et Himly décrivent ces tumeurs sous le nom d’inclusions fœtales et de monstruosités parasitaires.
En 1842, Ammon distingue dans ces malformations quatre groupes : des hernies, des hydrorachis, des inclusions et des néoplasmes.
L'année suivante, Wernher réunit 45 observations d'hygromes kystiques congénitaux ; ce n’est qu'à ce moment que Kohlrausch démontre que ces tumeurs ont la structure fondamentale de la peau.
Dans sa thèse de Strasbourg (1846), Veling émet l'opinion, qui avait alors cours en France et qui fut reprise plus lard, que ces tumeurs étaient les suites d’un spina bifida guéri par oblitération.
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En 1852, Verneuil établit sa théorie de l'inclusion, généralisée par Broca (Traité des tumeurs, 1869).
Dans son Anatomie chirurgicale, Roser signale, en 1853, l'existence d’une fossette coccygienne. D’après lui, on trouve chez de nombreuses personnes, à la partie supérieure du coccyx, une dépression qu'on ne peut considérer que comme une invagination de la peau effectuée au cours de la vie fœtale. Par suite de cette invagination une fosselte peut se former; si cette fossette est un peu profonde, il s'établit un trajet fistuleux qui, en cas d’occlusion, peut donner naissance à un véritable kyste.
Après la découverte par Luschka de la glande coccygienne, Perrin (Thèse de Strasbourg, 1860) donne pour origine à toutes les tumeurs de la région une altération du tissu de cette glande.
En 186%, Luschka ajoute qu'on aperçoit souvent, à la limite la plus reculée de la région s'étendant entre l’anus et le coccyx, une fossette se Lerminant parfois par un petit canal borgne de quelques millimètres, mais au fond de laquelle il n'a jamais pu découvrir d'orilice glandulaire. $
Dans une lettre adressée en 1867 à la Société de chirurgie, Kuhn signale l'existence d’une dépression infundibuliforme, sorte de cicatrice en cul de poule, située constamment sur la ligne médiane, en un point correspondant au milieu de l'articulation sacro-Coccygienne. « Cette dépression parfois très profonde, toujours intérieurement adhérente au tissu fibreux de la colonne, se continue avec la membrane qui revêt l'orifice inférieur du canal sacré. La conformation singulière de cette cicatrice et son adhérence avec les lissus qui bouchent l'orifice inférieur du canal rachidien permettent de supposer, non sans quelque ‘aison, qu'elle est la trace d’une ancienne hydrorachis périphérique des premiers temps de la vie embryonnaire, ayant été ouverte, puis cicatrisée. »
La même année, le chirurgien américain Mason Warren publie deux observations de fistules compliquées d'accidents inflammatoires. Ge sont les premières observations où est menlionnée l’inflammation du trajet fistuleux,
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En 1868, Molk. donne une remarquable monographie sur les tumeurs sacro-coccygiennes, analysée par le Professeur Duplay dans les Archives générales de médecine.
A propos d'un kyste de la région ano-coccygienne, Desprès signale, en 1874, à la Société anatomique, l'existence constante chez les nouveau-nés d’une fossette médiane à 2 ou 3 millimètres en arrière de la marge de l'anus: il croit à une inclusion de la peau au cours de la vie embryonnaire.
Lawson Tait, au Congrès pour l'avancement des sciences, à Dublin, en 1877, attribue ces dépressions cutanées à « l’atrophie cicatricielle de la queue dont l’homme a pu être pourvu à une époque reculée. » é
En 1878, Féré rattache ces fossettes ou infundibula au défaut de coalescence des parois du canal rachidien postérieur, ce qui leur donnerait une parenté étroite avec le spina bilida.
Les faits rapportés par Terrillon à la Société de chirurgie, en 1882, font faire à la question un pas en avant. Heurteaux (de Nantes) adresse en même temps à cette Société un mémoire basé sur 6 observations d’infundibula et fistules paracoccygiens.
Lannelongue et Achard, dans leur 7raité des kystes congénitaux (1886), établissent irréfutablement la théorie de l'inclusion, de l’enclavement.
En 1887, le Professeur Masse (de Bordeaux), publie dans la Gazette hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux, une observation de kyste ano-coccygien. La même année, Tourneux £t Hermann, en étudiant le rôle des vestiges médullaires coccygiens dans la production des tumeurs congénitales sacrococcygiennes, expliquent la formation de l’infundibulum.
En 1882, Mallory, dans le American Journal of med. sciences, confirme les recherches de Tourneux et Hermann. ,
Wett écrit, en 1895, un article sur les fistules sacrococcygiennes (Archio für klinische Chirurgie).
Depuis lors un certain nombre de communications sur ces malformations ont été faites et des observalions publiées.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les kystes dermoïdes peuvent se développer sur un point quelconque de la périphérie du corps, partout où le développement embryonnaire permet l'existence normale ou anormale de tissus provenant de l’ectoderme blastodermique.
Les kystes de la région sacro-coccygienne, longtemps désignés sous la rubrique de monstruosilés, ont un siège variable. Habituellement, ils occupent la rainure interfessière, au niveau de l'articulation sacro-coccygienne, mais ils peuvent s'étendre de la région sacrée à la marge de l’anus, généralement sur la ligne médiane. Leur siège le plus fréquent est, d’après Lawson Tait, la partie inférieure du sacrum; d’après Kubn et Féré, l'articulation sacro-coccygienne ; d'après Desprès, un point situé à 2 ou 3 millimètres en arrière de l'anus; d’après Heurteaux, à 15 ou 16 millimètres en arrière de la pointe du coccyx. Sur 95 cas, Lannelongue {rouve le kyste 29 fois à l’origine du pli interfessier, 38 fois au niveau de larticulation sacro-coccygienne, 28 fois au niveau de la pointe du coccyx; dans 10 autres cass des fossettes mulliples siégeaient à des hauteurs différentes dans le pli ou en dehors du pli interfessier. Il y a donc de nombreuses variétés.
Les lésions dermoïdes congénitales de la région qui nous intéresse se présentent sous trois formes issues d'un même processus pathologique. Ce peut être des dépressions, ayant l'aspect de simples méplats, de cicatrices déprimées, de fosselles semblables aux cupules creusées par le doigt sur un membre œdématié, d’un véritable infundibulum rappelant un
entonnoir très évasé. Cet infundibulum est ovalaire ou parabolique et ses bords sont habituellement radiés; sa largeur varie de 1 à 4 millimètres, sa profondeur atteignant 2, 3, 6, 8 et même 10 millimètres. D'ailleurs, la forme se modifie avec l'âge du sujet et la dépression peut disparaitre au bout d’un certain temps sans laisser de traces. Cependant, d'après Heurteaux, «ce petit vice de conformation, lorsqu'il existe chez l'enfant, ne disparait pas au moment de l'accroissement et se retrouve chez l'adulte avec les caractères qu'il avait dans l’origine ». On peut admettre que si les petites dépressions constatées dans les premiers mois sont mobiles et les enfoncements légers, ils tendent à s’effacer à mesure que le jeune sujet grandit; tandis que les dépressions profondes, en doigt de gant, maintenues par des tractus fibreux, alors que les parties voisines ont tendance à se charger de graisse, arrivent à conslituer des infundibula dont les plus accusés sont de véritables fistules.
Les fistules, deuxième forme des lésions dermoïdes sacrococcygiennes, sont donc un degré plus avancé des dépressions. Elles peuvent être simples, ne différant de la dépression que par un orilice et un trajet plus considérable aboutissant à un cul-de-sac; ce trajet, le plus souvent perpendiculaire au plan de la peau et au plan osseux sous-jacent, se dirige plus ou moins obliquement vers le coccyx, soit en haut, soit en bas. L'extrémité de ces fistules peut, en atteignant le plan osseux, s'attacher au périoste ou bien y être reliée par un trousseau fibreux.
Au niveau de l’orifice, la peau est libre de toute adhérence, mais elle est fixée dans les parties profondes aux Lissus sousjacents. Cette fistule peut passer inaperçue, car elle ne signale sa présence par aucun accident inflammatoire nt symptôme douloureux.
Si le trajet est plus considérable, l’inflammation est susceptible d’apparaitre à la suite de l'irritation et de la distension de la cavilé par les produits sébacés et les poils, irrilation et distension qui, jointes à l'humidité constante de la région, préparent un milieu très favorable au développement des agents microbiens.
RUN) 2e
Si l'orifice cutané s’oblitère ou devient insuffisant pour l'écoulement de la sérosité, le pus s'accumule dans le fond du cul-de-sac distendu, l'inflammation se propage aux tissus voisins et il se forme des abeès qui s'ouvrent à l'extérieur par un ou plusieurs pertuis constituant des fistules consécutives adventices (Heurteaux) siégeant en un point de la peau plus ou moins éloigné de l’orifice cutané primitif. Ces fistules secondaires se développant à la suite de l’inflammation et de l’ulcération de la peau diffèrent des fistules congénitales en ce que leurs bords sont déchiquetés, couverts de bourgeons sanieux, contrastant singulièrement àâvec celles-ci dont l'orifice est lisse, avec des contours très nets, tapissé de peau normale-qui se continue sans bourrelet avec la peau de la région circonvoisine.
Ces accidents inflammatoires ne surviennent guère que vers quinze ou vingt ans, parce qu'il faut un certain temps pour que l'orifice d'une cavité de la peau ait des chances de se boucher et que cette cavité cutanée ait le temps de se remplir et d'arriver à suppuralion. Si les accidents sont plus rares après cet âge, c'est que les orifices non oblitérés jusqu'alors se maintiendront libres désormais. |
On peut encore trouver des listules avec kyste dermoïde. La question se pose de savoir si ce genre de fistule est congénital ou consécutif à l’inflammation du kyste? Souvent le malade ne s'est pas aperçu de son kyste et vient consulter quand, sous l'action d'une cause quelconque (chute, choc...), le kyste s'est enflammé et qu'il est apparu une fistule qui a tous les caractères des fistules secondaires consécutives. Mais, à côté de celles-ci, il y a certainement des fistules congénilales : on conslate alors, outre l'orifice fistuleux consécutif au kyste enflammé, entouré de bourgeons fongueux avec trajet suppurant, un autre orifice à bords nets, ayant l’aspect de la fistule congénitale. Ainsi dans l’Observation V, le malade présentait, outre un orifice fistuleux consécutif au kyste enflammé, un autre orifice d'où sortait un poil et conduisant dans une partie élargie en cul-de-sac où se trouvaient, plus nombreux, de longs poils soyeux formant pinceau dans la lumière du trajet. Ce
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UT fees second orilice présentait lous les caractères d'üne fistule congénitale ; il était simple, en entonuoir, évasé, bordé par une peau d'aspect et de consistance normaux. Ces fislules avec kyste dermoïde établissent ainsi un trait d'union entre les fistules et les kystes dermoïdes.
Ces Æystes dermoïdes, lroisième forme des lésions congéniltales sacro-coccygiennes, ont un volume variable (noix ou pelile mandarine) et une forme généralement arrondie, peu ou point saillante, rarement bosselée. Leur consistance est tantôt dure, tantôt molle ou fluctuante suivant la nature de leur contenu. La peau qui les recouvre est normale, mobile, sans adhérences ni dilatations vasculaires. Ils sont en rapport étroit avec les fibres musculaires et le périoste auxquels leurs parois sont unies intimément ; les os sous-jacents ne sont pas modiliés dans leur structure mais peuvent présenter une dépression ; le périoste est normal mais susceptible de s'enflammer. Ces kystes ne sont pas ordinairement en rapport avec une fissure rachidienne visible. Cependant lorsqu'ils siègent sur la face postérieure du sacrum ou du coccyx, ces os n'offrent aucune fissure constatable mais la lumeur est presque loujours reliée à l'os le plus voisin par un pédicule fibreux.
La paroi des kystes dermoïdes sacro-coccygiens, généralement uniloculaires, a la structure fondamentale de la peau ou d'une muqueuse : un épithélium mince tantôt avec cils vibraliles, lantôt et généralement pavimenteux, supporté par un derme formé comme toujours de tissu conjonctif, avec ou sans papilles, renfermant des glandes sébacées qui peuvent même y former des kystes sébacés capables de transformer la Lumeur dermoïde en tumeur. sébacée, enfin des follicules pileux et des glandes sudoripares.
Ces kystes contiennent toutes les productions épidermiques : épithélium, poils, dents, ongles, sueur el surtout malière sébacée. Ce contenu formant masse peut être épais comme du suif ou bien en fusion à la température du corps (kystes huileux) ; il peut renfermer de l’albumine, des sels, subir la transformation calcaire, ossiforme ou même purulente en cas d'inflammation,
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En somme, les kystes dermoïdes ne sont pas formés de tissus anormaux, morbides, mais d'éléments normalement développés, dont la situation seule et non la structure offre un. caractère pathologique.
Pratiquement, quand le malade est examiné, la tumeur s'est enflammée à la suite d’un choc qui a ouvert la poche et l'a vidée de son contenu. On n’a plus alors une vérilable tumeur, saillante sous la peau, mais une vraie fistule dont l'ouverture est au fond d’un entonnoir de tégument mince, lisse, rouge, sensible, plus ou moins douloureux. Si l'ouverture du kyste est périphérique, le trajet est sinueux et de longueur variable. Comme nous l'avons vu, il peut se présenter d’autres fistules provenant d'abcès périphériques, formés au voisinage de la poche enflammée (Obs. VIN).
Tels sont les trois degrés distingués par l’anatomie pathologique. La structure histologique est la même, puisque les parois sont toujours dermoïdes et cutanées. La seule différence c'est que, dans les kystes sacro-coccygiens, on peut trouver du revêtement épithélial cylindrique à cils vibratiles, tandis que, dans les infundibula fistuleux, l’épithélium est loujours pavimenteux.
Les kystes sacro-coccygiens n'apparaissent pas seulement en arrière du sacrum et du coccyx, mais aussi en avant entre Île sacrum et le coccyx d’une part et le rectum d'autre part. Siégeant dans l’excavation sacrée, ils acquièrent un volume considérable et peuvent déplacer les organes pelviens en les repoussant en avant. Dans le cas cité par Deahna (Arch. f. Gyn., 1875, VIT, p. 505), le vagin et la vessie étaient refoulés en avant contre le pubis, à tel point que la compression avait amené une fistule vésico-vaginale. Ces kystes suppurent rapidement, avec formation de trajets fistuleux qui s'ouvrent dans le rectum ou au voisinage de l'anus.
Les kystes pré-sacro-coccygiens peuvent avoir la même struc- Lure que les kystes rétro-sacro-coccygiens, mais ils ne sont pas toujours simples. Ils peuvent être formés par toute une série de cavilés communiquant les unes avec les autres et parfois constituer des tumeurs complexes. On tend à rayer la plupart de ces
kystes du cadre des affections congénitales du siège ; le plus souvent ils n’ont aucune adhérence squelettique et ils font partie des dermoïdes du périnée et du petit bassin. Ils paraissent dépendre d’une perturbation dans l’évolulion du cloaque.
PATHOGÉNIE
On est unanime aujourd’hui pour reconnaître l'origine congénitale des kystes dermoïdes sacro-coccygiens, et, afin de nous rendre compte de leur mode de production, c’est à l’embryologie que nous devons avoir recours.
Ces kystes ont ceci de particulier dans leur pathogénie que le développement embryogénique de cette région du corps prédispose à leur formation et leur assigne par avance un siège précis. Entre la peau et le squelette de cette région, il n’y a pas de parties molles, si ce n’est une légère couche graisseuse; la peau étant reliée aux parties profondes par des tractus fibreux, il se forme des dépressions et la tendance des parties voisines à se charger de graisse accentue ces fossettes.
Nous avons vu que Kuhn admettait que la dépression infundibuliforme sacro-coccygienne était le vestige d'une ancienne hydrorachis périphérique des premiers temps de la vie embryonnaire, ouverte accidentellement et cicatrisée. Cette théorie, purement hypothétique, n’a pour elle aucune preuve, car dans les pièces examinées présentant des fossettes interfessières, aucun défaut d'union des vertèbres n’a été constaté ni rien qui puisse rappeler cet état. L'observation qui servit de point de départ au travail où Kuhn exposait sa théorie était une observation extrêmement rare de spina bifida antérieur, caractérisé par la présence d’une fissure antérieure divisant les corps vertébraux en deux parties latérales, fissure antérieure accompagnée presque toujours d’une fissure postérieure ou au moins de la trace d’une fissure postérieure.
On ne peut davantage admettre les idées de Lawson Tait qui attribuait l'existence de ces dépressions cutanées à l’atrophie cicatricielle de la queue dont l'homme aurait pu être pourvu à une époque reculée. Car l'examen des tumeurs n'a révélé la présence d'aucun caractère propre à la queue des animaux, ni tissu musculaire, ni tissu osseux, et puis il serait impossible d'expliquer les cas de deux dépressions et davantage chez le même sujet.
Féré rattache l'existence de ces infundibula à la fermeture du canal rachidien, à la formation de l'ombilic postérieur, émettant l'hypothèse d’une soudure des lames vertébrales postérieures aboutissant à un ombilic de Ja région correspondante comme il y a une soudure des lames vertébrales antérieures formant un ombilic antérieur. Cette soudure ombilicale postérieure serait ordinairement invisible, car elle se fait sans intermédiaire et sans donner passage, comme l'antérieure, à des vaisseaux qui constituent à celle-ci une physionomie spéciale. Ainsi existerait une parenté étroite entre ces fossettes et les spina bifida plus ou moins complets observés à la partie inférieure de la colonne vertébrale,
Sans doute, dans la formation de l’ombilic antérieur ou de l’ombilic proprement dit, le défaut de soudure des lames ventrales a pour cause la présence du pédicule vitello-intestinal dans une première période et, plus tard, de la vésicule allantoïde, qui s'engagent dans cette ouverture. Mais il n’y a rien de semblable sur la face convexe ou postérieure de l'embryon et si la soudure des lames vertébrales à ce niveau ne se faisait pas, il se produirait une communication de la peau avec le canal rachidien, c'est-à-dire un spina bifida. Ce n’est donc pas à un défaut de soudure des lames médullaires que l’on doit rapporter cette disposition, car ce défaut de soudure laisserait la peau en continuité directe avec la gouttière primitive de l'embryon. D'ailleurs comment expliquer, avec cette théorie, la présence de plusieurs dépressions? il faudrait alors mulliplier le nombre des ombilics.
Verneuil, en 14852, formula une théorie nouvelle qui expliquait la formation des kystes dermoïdes congénitaux par une
inclusion cutanée survenue pendant le développement intrautérin de l'embryon : ainsi au niveau d’une fente branchiale, un pli de peau s’invagine el se trouve pincé dans les tissus voisins. Cette poche cutanée, cette enclave sécrète de la matière sébacée et il se forme un kyste dont le volume croit par l’accumulation du contenu. Cela s'applique non seulement aux kystes dermoïdes existant à la naissance, mais à ceux qui ne se révèlent que plus tard et à ceux siégeant sur n'importe quel point du tronc et des membres. La période d’indolence du kyste peut se prolonger, mais le kyste n’en provient pas moins d’un pli tégumentaire, d’une invagination cutanée congénitale, d’un enclavement du feuillet externe du blastoderme, rattaché aux parties profondes par des adhérences celluleuses ou fibreuses.
Cette théorie de l’enclavement d’une petite quantité de l'ectoderme dans le mésoderme, adoptée par Lannelongue et ses élèves, fut reprise par Tourneux et Herrmann en 1887. Ces auteurs montrèrent que ces malformations ont pour cause la persistance des vestiges médullaires coccygiens : ces vestiges s’insérant à la face profonde de la peau s'opposent à son déplacement et favorisent son pincement.
Nous ne saurions mieux faire d’ailleurs que de reproduire les conclusions des travaux de Tourneux et Herrmann, dont la théorie est unanimement admise aujourd'hui, parce qu’elle est basée sur la connaissance exacte des faits embryogéniques :
« 1° Au commencement du troisième mois lunaire de la vie fœtale (fœtus 37 millimètres), le tube médullaire se prolonge en bas jusqu'à l'extrémité de la colonne vertébrale, dans l’éminence coccygienne; son segment terminal répondant à la dernière vertèbre du coccyx est légèrement renflé et contracte des adhérences par sa face postérieure avec les couches profondes de la peau.
» 2° Vers la fin du même mois, la colonne vertébrale se développant plus rapidement que les parties molles entraîne avec elle la partie attenante du tube médullaire, dont l'extrémité continue à adhérer au tégument externe. Il résulte de cette inégalité de croissance que la portion terminale ou coccygienne du
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névraxe se recourbe el décrit une anse dont la branche profonde est en rapport avec la face dorsale des vertèbres coccygiennes (segment coccygien direct) et dont la branche postérieure se dirige obliquement de bas en haut et d'avant en arrière (segment coccygien réfléchi).
» 3° Dans le courant du quatrième mois lunaire (fœtus 10,5- 14,5 centimètres), le segment coccygien direct s'atrophie et disparait; le segment dorsal ou réfléchi continue à évoluer: mous proposons de donner aux amas cellulaires qui le constituent le nom de « vestiges coccygiens du tube médullaire ».
» # C’est pendant le cinquième mois lunaire que ces vestiges médullaires coccygiens atteignent leur maximum de développement (fœtus 43,5-20 et 16-23,5 centimètres); ils sont constitués par des cordons ou des amas de pelites cellules sphériques ou polyédriques, creusées d’excavations irrégulières que limite une couche de cellules prismatiques, polyédriques ou pavimenteuses suivant les points envisagés. Des faisceaux de fibres lamineuses les rattachent à l'extrémité du coccyx (ligament caudal).
» 5° À partir du sixième mois de la vie fœtale, les vestiges coccygiens subissent une atrophie progressive, mais on peut encore en retrouver des restes au moment de la naissance.
» 6° L’extrémité inférieure du tronc est incurvée en avant jusqu'au milieu du cinquième mois lunaire (fœtus 16-25,5 centimètres). À ce moment les parties molles prennent un développement considérable, la région ano-coccygienne s’allonge et se redresse et l'éminence coccygienne s’efface complètement.
» 7° Dans cet accroissement des parties molles qui refoule en arrière le tégument cutané, la peau située en regard des vestiges éoccygiens reste fixée à la pointe du coccyx par les fibres du ligament caudal. Dans certains cas, ces fibres ne se prélent pas à l'extension des parties voisines : la peau s'invagine el constitue alors une dépression infundibuliforme plus ou moins profonde (fossette coccygienne).
» & Les parois de cette fossetle coccygienne sont lapissées par le revêtement eutané dépourvu de follicules pileux; par contre, les glandes sudoripares y sont abondantes. »
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On s'explique ainsi la formation des listules : si les bords de la fosselle sont très rapprochés el l'orilice rétréci, obstrué par des débris épithéliaux, de la matière sébacée ou des poussières organiques quelconques et qu'à cela s'ajoute un écoulement
séreux ou séro-purulent, la fistule est constituée. L'inflammalion
du trajet fistuleux s'explique d'ailleurs d'autant mieux que la
région interfessière est le siège fréquent d'érylhèmes ou d'inflammations superficielles. On observe maintes lois celle inflammation chez les jeunes enfants, les parois des fistuleltes ou des infandibula participant à l'altération de la peau du voisinage. La malpropreté a donc une influence sur linflammation des infundibula aussi bien que leur constitution anatomique.
Celle théorie de l’enclavement ectodermique semble bien expliquer les kystes dermoïdes simples, superficiels, médians. Mais elle ne peut incontestablement s'appliquer aux tumeurs, dont le kyste dermoïde représente le stade le plus simple, qui sont composées d'éléments glandulaires, nerveux ou osseux, et qui doivent être considérées comme des tumeurs mixtes, des embryomes Kkystiques ou de véritables tumeurs tératoïdes. Pour expliquer la formation de ces tumeurs interviennent les hypothèses de la parthénogenèse, de l'inclusion fœtale ou la théorie blastomérique.
La première est basée sur ce fait biologique que l'ovule peut se segmenter en dehors de toute fécondalion et donner naissance à un embryon. Dans la théorie de l'inclusion, le parasite n'est plus un fils mais un frère de l'être qui le porte (Geoffroy Saint-Hilaire) : la Tumeur, formée par diplogenèse, évolue parallèlement avec le sujet.
La théorie blastomérique est basée sur cette expérience de Roux : ayant détruit, après la première segmentation d’un œuf de grenouille immédiatement après sa fécondation, l'un des deux blastomères, il constata que le blastomère restant donnait naissance, par la suite, non plus à un embryon entier, mais à un hémi-embryon. Les expériences d'Hertwig, de Morgan et de Schultze ne donnèrent pas des résultats identiques : le blastomère restant ne donnait pas un hémi-embryon, mais un embryon
complet, de dimensions moitié moindres que normalement, ou bien un monstre double. Il semble aujourd'hui démontré que tous les blastomères, fractions d'œuf, sont d'abord équivalents entre eux; en admettant que, dans la blastula, l'un s’enclave dans les autres, il évolue pour son propre compte et donnera naissance à un embryon imparfait, incomplet, inclus dans le corps de l'embryon à évolution normale: Ce sera un embryome à tissus multiples et à organisation plus ou moins avancée.
Cette théorie blastomérique pourra avoir à intervenir pour expliquer certains kystes dermoïdes sacro-coccygiens d’une manière plus satisfaisante que la théorie de l’enclavement ectodermique.
CHAPITRE IV
ÉTOPOCLE
Les kystes dermoïdes sacro-coccygiens sont donc congénitaux, c’est-à-dire dus à des germes existant dès la- vie fœtale, mais ils n'apparaissent souvent qu'après la naissance, plus ou moins tard." Ainsi que le dit Lannelongue, «le terme de congénital n'implique point ici l'existence de ces productions anormales dès la naissance; il ne sert qu’à rappeler l’origine embryonnaire de leur germe. »
Il est évident que pour être perçus ces kystes doivent signaler leur présence par des symptômes appréciables : or, ils ne les présenteront parfois qu'au bout de plusieurs années. Aïnsi on verra des kystes jusque là inconnus prendre un développement sensible else manifester pour la première fois vers l’âge de la puberté : il semble que ce printemps de la vie donne aux germes restés inactifs une sorte de coup de fouet qui les fait participer à l’éclosion de toutes les forces de l’économie.
La grossesse peut jouer le mème rôle que la puberté.
Le sexe n’a aucune influence véritable sur la production des kystes dermoïdes, pas plus dans la région sacrée que dans les autres.
Quant à l’hérédilé, il est certain qu’elle agit comme dans toutes les affections congénitales : la tendance aux arrêts de développement se transmet dans une famille, de sorte qu'on peut admettre l'existence possible d'une certaine hérédité, au moins pour les tumeurs dermoïdes à siège fixe (Obs. IX).
La consanguinité peut rentrer aussi en ligne de compte (Obs):
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En outre, on a remarqué que ces anomalies étaient accompagnées souvent d’autres malformations congénitales. Ainsi Kirmisson prétend qu’elles seraient plus fréquentes chez les enfants atteints de pieds bots: Kuhn les a constatées surtout chez les sujets qui naissent avec des difformités musculaires des membres inférieurs. |
Pouthiou-Lavielle cite le cas d’une petite fille de huit mois chez laquelle, outre une dépression sacro-coccygienne très marquée, il existait une imperforalion de l’anus et une communication entre le vagin et le rectum. |
D’après le Professeur Denucé, les cas sont fréquents de spina bifida compliqué d’une tumeur solide ou kystique, surajoutée au spina bifida, mais distincte du kyste médullaire ou méningé qui fait plus où moins saillie à travers la fissure osseuse dans tous les cas de spina bifida cystica (c'est-à-dire avec fermeture complète du revêtement cutané). Les tumeurs sacro-COCCYgiennes, kystes dermoïdes, fistules dermoïdes ou dépressions cutanées, ne se rencontrent pas toujours avec le spina-bifida: le plus souvent elles en sont même indépendantes, au moins en apparence. Cependant, elles coexistent parfois avec une fissure vertébrale et leur origine et, sous certains rapports, leur anatomie pathologique les rapprochent du spina bifida (Obs. XD).
L'Observation IT montre l'existence d'un kyste dermoïde sacro-coccygien chez un sujet atteint de luxation bilatérale congénitale de la hanche.
Dans ces différents cas de kyste dermoïde coexistant avec des malformations, on n’a pas retrouvé les antécédents syphilitiques, que l’on note dans l'étiologie de ces mallormations.
CHAPITRE V
SYMPTOMATOLOGIE
Selon les signes présentés par les kystes dermoïdes sacrococcygiens nous pouvons distinguer deux périodes : la période latente pendant laquelle la tumeur est indolente et la période d'inflammation où le kyste, sous l'influence d’une cause quelconque, devient le siège de phénomènes inflammatoires.
PéRiope LarTENTE. — La tumeur apparait à la naissance ou bien n’est constatée que vers l'âge de la puberté et même plus tard. Son développement est insidieux el se fait sans bruit: ni l'attention du malade ni celle de ses parents ne sont attirées par cette lésion qui ne cause ni gêne ni douleur. La date tardive de sa constalation n’est pas surprenante : ainsi les kystes dermoïdes de la queue du sourcil, kystes d’origine incontestablement congénitale, ne sont reniarqués que vers vingt ou trente ans; à plus forte raison peut-il en être de même des kystes coccygiens cachés au regard et dont l’évolution silencieuse ne détermine aucun malaise. \
La marche de la tumeur est done lente, irrégulière, subissant de véritables poussées au moment de la puberté, de la grossesse, puis il se produit un arrêt plus où moins long et qui peut être définitif. Une même cause se répétant, telle que des grossesses successives, l’évolution ne sera pas forcément influencée à chaque reprise. Les traumatismes, même légers, mais répétés (Obs. VIT), déterminent des phénomènes d'accroissement avant de donner naissance à des phénomènes d'inflammation. - Un symptôme constant et très important, c'est l'absence complète de douleur au niveau de ces kystes.
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Ges malformations se présentent sous l'aspect d'une tumeur arrondie, plutôt allongée, peu saillante tant qu'il n'y a pas d'inflamimation. La peau qui les recouvre peut être amincie en certains endroits, mais sa structure est normale : pas de rougeur hyperhémique ou ecchymotique, quelques lacis veirreux, quelquefois de l'hypertrichose (Obs. VI). Si le kyste est accompagné d'une fistule congénitale, on voit un orilice externe arrondi et sillonné de plis à sa circonférence. Le volume de la tumeur varie d’un petit pois à une amande; ses limites sont nettes et bien circonscrites. Le kyste peut atteindre, à une épo-
_que plus où moins avancée de la vie, d'assez fortes dimensions.
Kutz (Ueber Dermoïdecysten. Inaug. Diss. München, 1895) parle d’un kyste dermoïde, gros comme deux fois un poing d'homme, qui siégeail en arrière du sacrum chez une femme de cinquantetrois ans ; la tumeur congénitale n'avait à la naissance, au dire de Ja malade, que le volume d’un petit noyau.
A la palpation, on se rend compte que le siège du kyste est plus profond qu'il ne paraissait à la vue, le volume plus prononcé et les limites plus étendues, mais aussi nettes. Sa surface est lisse et uniforme ou plus ou moins bosselée. Sa consistance est variable, plutôt molle que dure, plutôt pâteuse qu'élastique, variant suivant la nature du contenu. Il existe généralement une fluctualion peu nette qui pourrait être une cause d'erreur de diagnostic. Il n’y a pas d’œdème. La peau est mobile sur le kyste, mais celui-ci est adhérent au plan osseux. La sensibilité spontanée et provoquée est nulle, à moins d'accidents inflammatoires. On ne constale ni transparence ni pulsatilité et, à l’auscultalion, on ne perçoit aucun bruit. La température locale n’est pas augmentée. Les ganglions lymphatiques qui desservent la région sont normaux, sauf en cas de suppuration. L
L'examen au microscope du contenu du kyste révèle la pré-
sence de cellules épithélialcs cornées. On ne trouve pas de
cellules en dégénérescence sébacée comme dans les kystes
sébacés. Dans les cellules, les réactifs chimiques décèlent Fexts-
tence de graisses et de cristaux d'acides gras.
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Certains malades présentent simplement une fistule rentrant dans la catégorie des fistules congénitales et cette malformation ne se lraduisant par aucun symptôme, le sujet vient souvent consulter pour toute autre chose. Afin de découvrir la lésion et de préciser sa nature, il est nécessaire d'examiner attenlivement la région, en effaçant le sillon interfessier. À l'inspection on reconnait le siège exact de la fistule à l’origine de ce sillon, c'est-à-dire à la face posléricure du sacrum, au niveau de l'articulation sacro-coccygienne ou à la pointe du coceyx, sur la ligne médiane habiluellement. Ges fistules congénitales peuvent persister sans accidents inflammatoires et rester inaperçues.
PÉRIODE D’INFLAMMATION. — La tumeur indolente fait place à une tumeur enflammée. Cette inflammation peut présenter tous les degrés : le processus peu intense peut s’éteindre et la résolution complèle se produire, ou bien il se forme un abcès chaud avec son habituel cortège de rougeur, de douleur, de chaleur et d'engorgement ganglionnaire. L'ouverture du kyste peut survenir spontanément: le foyer purulent s'évacue et il en résulte une fistule.
Dans cerlains cas le malade perçoit pour la première fois une douleur au niveau de la région sacro-coccygienne ou plutôt des démangeaisons, des fourmillements indiquant un état inflammatoire de la région. On à noté des exemples de douleurs très vives s'irradiant vers les lombes, les fesses et les cuisses, se manifestant dans les mouvements et les exercices violents. Dans d'autres cas, l'attention est atlirée par l'apparition sur le linge de taches séro-purulentes : on constate alors l'issue constante ou intermittente du pus par l'orilice fistuleux. La poche se vide en une seule fois et ne se rouvrira qu'un mois après et mème plus tard. La réouverture de la poche est précédée de douleurs vives se calmant par l'évacuation du pus.
Dès lors on se trouve en présence d’un kyste enflammé, déversant au dehors par une fistule définitive et intarissable les produits de la suppuration et le contenu kystique. Seule l’ablalion de la tumeur peut amener la cessation de ces accidents.
DIAGNOSTIC
Les dépressions congénitales sacro-coccygiennes sont facilement reconnaissables et leur diagnostic est aisé.
Mais il convient de distinguer les fistules congénitales des fistules acquises, secondaires, que l’on peut rencontrer dans la région et qui peuvent avoir pour origine un os, une articulation, un abcès froid, une tumeur quelconque.
Les fistules ostéopathiques ont une évolution spéciale. On note l'existence antérieure de quelque affection osseuse (ostéomyélite); il y a un point douloureux sur un os du voisinage (sacrum, coccyx, ischion). Enfin on perçoit, avec le stylet introduit dans le trajet malade, une sensation spéciale, un frottement plus ou moius rude, quelque point osseux dénudé:
Daus l'abcès froid, la nature de l'écoulement, l'examen histologique et bactériologique, la mulliplicité des orifices Fistuleux déchiquetés, irréguliers, la lièvre et l’état général permettent d'orienter le diagnostic.
La fistule anale a son siège autour de l'anus avec un trajet se dirigeant vers le rectum. Son orilice cutané, très généralement placé sur le côté, n'a pas les caractères de l'infundibulum. Souvent un peu saillant, il forme une espèce de papule; quelquefois c'est une simple petite fente sans relief; dans certains cas, on ne la reconnait que par l'issue du pus provoquée par la pression du doigt. Si la fistule est complète, Ie toucher rectal permet de sentir l'extrémité du stylet introduit dans la fistule et pénétrant dans le rectum; si elle est incomplète, le stylet est senti à travers la muqueuse. Enlin, le linge du malade est souillé de pus et de matières fécales.
Les fistules congénitales ont des caractères très particuliers. Leur orifice à des contours nets, formés par la peau saine qui s'invagine simplement dans le trajet, sans bourrelels rouges, saillants, en cul de poule, tandis que les. fistules acquises, inflammatoires, ont un orifice à bords renversés en bourrelels saillants e£ sanicux. Dans les fistules congénitales infectées, l'aspect peut être semblable à celui d'une fistule acquise, par exemple consécutive à la nécrose d'un os sous-jacent, mais, comme dans la fistule congénitale simple, le stylet n'arrive pas jusqu'à l'os; et puis l'état général, la durée de la maladie, la lorme des douleurs mettent sur la voie des lésions osseuses.
Les kystes dermoïdes de la région sacro-coccygienne doivent êlre différenciés.
1° Du spina bifida : Gette malformation congénitale, due à un arrêl où un trouble du-développement médullo-rachidien et dins laquelle une fissure portant sur l’enveloppe osseuse du canal vertébral s'accompagne de modificalions variables dans les parties molles tant intra que juxta-rachidiennes, se caractérise par son apparilion toujours très précoce, son volume considérable, Fombilication possible de la poche, la mobilité el la transparence de la tumeur, une légère douleur à la pression. Le spina bilida est toujours accompagné d'hypertrichose, soit limilée au point mème de la peau qui recouvre le spina, soit en forme de couronne, soit plus généralisée; cette hypertrichose peul exister à la naissance ou apparaitre peu de temps après, rarement plus tard,
2° Des Æystes sébacés : Ges kystes se produisent dans toutes les régions où il y à des glandes sébacées; rares à la naissance, ils sont ordinairement mulliples et de volume peu considérable: sils sont solitaires, leur développement peut ètre énorme, Ils sont superficiels, adhérents au revèlement épidermique et mobiles sur les parties profondes. Ils présentent un point central noir formé par lorilice obstrué de la glande.
3° Du carcinome pouvant survenir au niveau des téguments de la région sacrée : Il apparait plus tardivement, a une marche beaucoup plus vive el acquiert un volume rapidement plus
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considérable. Il adhère à la peau qui s'infiltre, s'enflamme et sulcère. Il n’y a pas de fluclualion. La sensibilité spontanée et provoquée est exagérée et l'on constate de l’engorgement ganglionnaire.
4° Du sarcome de la peau, du tissu cellulaire, du sacrum ou du coccyx : Celte tumeur, à marche moins chronique, à des limites parfois diffuses, une forme saillante. La peau est distendue et amincie: des veines la sillonnent au seul niveau de la tumeur qui est mobile, douloureuse à la pression. En outre, la température locale est augmentée.
5° Du fibrome pouvant siéger dans la peau ou le tissu cellulaire : L'apparition du fibrome est plus tardive, son aspect plus saillant, sa consistance plus dure, sa mobilité fréquente; la fluctualion est totalement absente.
6° Du Zlipome sous-cutané : Cette affection, rarement congénitale, n'apparait qu'à un âge plus avancé (de trente à cinquante ans). Son volume est variable, son siège superficiel: le lipome n'adhère pas à la peau et est mobile; sa consistance est élastique ou molle ou fluctuante et il présente un état lobulé caractéristique.
1°. Des gommes syphilitiques : Ges gommes sont généralement multiples et l'on en rencontre en même lemps ailleurs que dans la région sacrée, de préférence dans le tissu sous-culané des meunbres, dans le tissu sous-muqueux de la bouche, du pharynx, du nez. Elles sont saillantes, mobiles sur les plans sous-jacents, indolores. Rechercher les stigmales des lésions syphilitiques antérieures ou concomilantes, les cicatrices étoilées.
8 De l'abcès froid: Celui-ci a une marche plus rapide, une forme étalée, des limiles moins nettes, même diffuses, une consistance ferme au début, puis pâteuse lors du ramollissement. Il est parfois douloureux. L'état général est alleint et il y à de l’engorgement ganglionnaire.
9° Enfin de l’abcès chaud, caractérisé par son mode de début : La douleur est le symptôme inilial el ce n'est qu'ensuite que surviennent le gonflement et la tumeur.
PRONOSTIC
Généralement les kystes dermoïdes de la région sacro-coccysienne sont des tumeurs bénigues. Restant quelquelois ignorés, ils n’ont aucune tendance à envahir les parties voisines et à provoquer des phénomènes de compression. Ils n’entrainent pas de cachexie et n’influencent pas l’économie générale.
En résumé, ils ne constituent aucune menace directe sur l'existence.
Quelquelois cependant ces kystes peuvent présenter des modilicalions de leurs parois qui leur donnent le caractère de la malignilé : on en à cilé quelques cas (Heurteaux, Le Dentu, Czerny [Obs. XI). C'est là pourtant une complication rare : d’ailleurs, d'après les observations publiées, on ne connait pas le sort des malades chez lesquels cette tumeur devenue néoplasique à élé enlevée.
L'inflammation est une complication beaucoup plus fréquente. La région sacrée supporte sans cesse des pressions, des heurts ; les habits frottent et pèsent sur elle tout le jour et surtout elle supporte en partie Ie poids du corps dans la station assise. D'où aulant de conditions favorables pour l'inflammation. Le kyste enÎlammé peut guérir, se refermer, puis se remplir el suppurer, toujours avec de la gène et de la doulenr; le malade dont le kyste est en période d'inflammalion ne peut marcher, ni s'asseoir, ni se coucher sur le dos et il est obligé de suspendre tout travail. |
Habituellement, quand le contenu purulent du kyste enflammé est évacué à l'extérieur, soit spontanément, soit dans un but
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thérapeutique, les phénomènes aigus disparaissent, mais il subsiste une fistule par laquelle s'éliminent indéfiniment les sécrétions inflammatoires.
Ces accidents n’ont pas une grande gravité, à moins qu'ils ne surviennent chez des sujets affaiblis qui ne sont pas en état de faire les frais d’une infection, même légère.
TRAITEMENT
Il est nécessaire de chercher une guérison rapide et radicale des kystes dermoïdes sacro-coccygiens. Elle ne sera obtenue que par l’ablation totale de ces tumeurs, la destruction complète de la paroi cutanée de la fistule congénitale ainsi que des fongosités des abcès et des fistules de voisinage.
Nous ne ferons que mentionner les anciens traitements qui avaient pour but la résorption des cavités kystiques à l’aide d’iodure de potassium, d’iodure de plomb, d’eau blanche, de révulsifs ; ainsi que les procédés d'oblitération par les caustiques : teinture d'iode, solution de nitrate d'argent, pâte de Canquoin, pâle de Vienne.
Ces méthodes sont absolument insuffisantes, parce qu'infidèles, permettant les récidives et laissant subsister les fistules.
Il faut done avoir recours à la destruction au thermo-cautère des parois et des fongosités, et, de préférence, à la cure radicale, à l’extirpation au bistouri.. On pratique deux incisions demi-elliptiques, après anesthésie générale ou anesthésie locale à la cocaïne ou à la novocaïne ; on dissèque le kyste, on enlève les Lissus pathologiques en y comprenant tous les trajets fistuleux et même le périoste adhérant à la tumeur et l’on s'assure qu'aucun lambeau dermoïde n’est resté dans les tissus.
Celte cure radicale est quelquefois d'exécution facile. Mais il est fréquent de rencontrer certaines difficultés. La plaie peut saigner abondamment, et, l'hémostase ne pouvant être qu’incomplète, l'opération en est rendue plus délicate. On rencontre souvent des adhérences contractées par la tumeur et qui doivent être libérées. Il convient surtout, au cours de l'intervention, de
pratiquer une ablation large du kyste et des trajets listuleux : on évite ainsi l'ouverture de la tumeur et on se met dans les meilleures conditions pour ne laisser subsister aucun tissu d'origine dermoïde ou ayant participé à l'infection de la région, dans les cas de kyste et de fistule enflammés.
La réunion per primam peut être obtenue, mais elle est rare dans le cas de fistule infectée avec abcès périphériques s’ouvrant par plusieurs fistules espacées. Souvent, d’ailleurs, la plaie est longue à guérir, la suture superficielle cède en certains points : dans ce cas il suffit d’aviver au bistouri les bords de l’incision pour provoquer la cicatrisation. :
L'extirpation chirurgicale ainsi comprise présente les plus grands avantages et met à l'abri, dans la mesure du possible, de toute récidive.
OBSERVATIONS
Osservarion Î [Inénire] (Recueillie dans le service de M. ie Professeur CHavanNaz) X..., vingt ans, épicière, entre à l'hôpital le 1° avril 1919, parce
qu’elle souffre de la région sacro-coccygienne et qu’elle présente à ce niveau une fistule donnant un peu de pus.
Antécédents héréditaires. — Père et mère bien portants. Antécédents collatéraux. — Un frère en bonne santé. Antécédents personnels. — Une rougeole et une angine dans l'enfance,
une grippe en septembre 1918, puis, immédiatement après, une dysenterie qui dura vingt jours.
Réglée à treize ans, régulièrement.
Pas mariée; pas de grossesse; pas d’antécédents tuberculeux ni syphilitiques.
Histoire de la maladie. — Yusqu’à il y a deux ans, il n'existe aucun renseignement sur l'existence possible de la fistule. À ce moment, pendant les règles, en se couchant, la malade souffre de la région sacrococcygienne. En dehors des règles, tout est normal. |
En mai 1918, la douleur devenant plus intense, la mère de la malade examine la région sacro-coccygienne et aperçoit un orifice correspondant à celui opéré depuis; de cet orifice sortaient deux cheveux (15 centimètres de longueur) qu’elle retira.
Le 19 août 1918, la malade souffre tellement la nuit qu’elle ne peut se lever. Elle est envoyée le 24 août à l'hôpital par son médecin qui a constaté un abcès. Cet abcès est incisé et drainé. Guérison le 13 septembre. On à porté le diagnostic de fistule congénitale enflammée et la malade doit revenir pour se faire opérer. |
Elle revient le 1‘ avril 1919. Dans l’intervalle, peu de douleurs et
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pas de Suppuration. Les parents avaient souvent regardé sans rien voir d'anormal. ; Etat actuel. — À la rentrée à l'hôpital, on constate que, chez cette
femme à santé générale en apparence parfaite, il existe au niveau de la région sacrée, à la limite supérieure du pli interfessier, sur la ligne médiane, une tuméfaction légère des tissus avec coloration un peu rosée É de la peau à sa partie centrale. Il existe au centre de la tuméfaction un orilice fistuleux admettant à peine l'extrémité du stylet: de cet orifice s'écoule, à la pression, un liquide d'aspect purulent mais peu abondant. En déprimant le pli interfessier, on constate qu'à 3 centimètres au dessous de cet orifice se trouve une petite dépression cutanée en entonnoir se terminant par un petit orifice admettant à peine un crin de Florence ef où la pression fait apparaitre un léger suintement séreux. A.{ centimètre plus bas, toujours sur la ligne médiane, il existe une petite dépression de la peau qui est lisse, luisante, sans orifice au fond.
La palpation montre que la région sacrée médiane présente une tension assez marquée sans que l'on puisse déterminer nettement la présence d'une tumeur, le panicule graisseux sous-cutané étant très épais. Pas de fluctuation. La pression sur la zone rosée centrée par la fistule est douloureuse ; la malade ne peut rester couchée sur le dos. La peau a perdu, sur la ligne médiane, sa mobilité sur les plans profonds. Le stylet engagé par l’orificé fistuleux supérieur pénètre dans une cavité sur une profondeur de # centimètres, en remontant profondément sur la ligne médiane; vers le bas, la cavité est moins étendue et le stylet est tout de suite arrêté. Cette exploration est un peu douloureuse et amène l'issue d’un liquide épais, grisâtre, d'aspect purulent.
Pas de point osseux. Les ganglions sont normaux; le squelette du bassin. intact. Rien d'anormal aux autres appareils.
Opération. — Anesthésie générale au chloroforme. Extirpation large du kyste avec une tranche en côte de melon de la peau sur la ligne médiane, descendant dans le pli interfessier jusqu’au dessous de la dépression cutanée inférieure. Après l’extirpation de la tumeur, qui n'a
pas d’attaches osseuses, il reste une vaste cavité formée par la face
postérieure du sacrum en bas et latéralement par les tranches cutanées
ét cellulaires sous-cutanées très épaisses. Bien qu'on ne puisse combler
: Le Barazer j ;
more cette cavité par capitonnage, on fait la suture totale de la peau, sauf un petit orifice pour un drain n° 6,
Le drain est enlevé au bout de quarante-huit heures après avoir donné un écoulement sanguin assez abondant. La malade guérit en trois semaines après avoir présenté un petit trajet fistuleux pendant quelques jours au niveau du drain.
Examen macroscopique. — La masse enlevée présente l'aspect d'une poche à paroi d’une épaisseur de 2 à 3 millimètres. La surface interne est irrégulière, tourmentée, avec quelques appendices déchiquetés flottant à l'intérieur; elle est lisse en quelques points. La couche interne est mollasse. Plus profondément, la paroi est fibreuse et se continue par transitions insensibles avec les tissus environnants.
Le contenu du kyste est un liquide épais, assez mal lié, jaune crémeux, ayant vaguement l'aspect du pus, rappelant plutôt celui des kystes à contenu dermo-sébacé.
Note histologique de M. le D' Nadal. — Les débris extirpés sont constitués de fongosilés adhérentes à des fragments de paroi conjonetive dans lesquels il n’est pas possible de percevoir une organisation anatomique bien définie.
Au microscope on ne rencontre aucun élément dermoïde caractéristique : ni épithélium, ni glandes, ni aucun autre élément différencié. Cela s’explique d’ailleurs par les lésions inflammatoires profondes dont la région a été le siège. *
a plus grande partie de la coupe est formée de tissus de bourgeons charnus, très riches en cellules migratrices bourgeonnantes et à vascularisation intense, La paroi libreuse elle-même est profondément infiltrée.
Il n'existe nulle part de lésions tuberculeuses, ni néoplasiques.
OnservaTion IT [Inéprre]
(Recueillie dans le service de M. le Professeur CnAvanNaz)
X..., vingt-deux ans, bijoutier, entre à l'hôpital le 6 mai 1919 pour une fistule siégeant dans la région sacro-coccygienne. Antécédents héréditaires. — Père et mère bien portants.
Antécédents collatéraux. — Quatre frères en bonne santé:
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Antécédents personnels. — Luxation bilatérale congénitale de la hanche. À toujours été bien portant; pas de maladies dans l’enfance; ne s’est jamais aperçu de rien au niveau de la région sacro-coccygienne.
Histoire de la maladie. — Au mois de janvier 1918, le malade constate un petit abcès siégeant au point où est la fistule actuelle. Get abcès
“donne un liquide un peu louche. L’écoulement est, au début, assez prononcé ; la pression des doigts provoque un jet assez fort. Vers le milieu de 1918, l'écoulement diminue pendant quelques jours puis redevient plus abondant : le liquide a toujours la même apparence. Le malade n’en continue pas moins à vaquer à ses occupations. En juin 1918, il se fait examiner à Paris et une fistule est diagnostiquée. Quelques semaines après il voit M. le Professeur Chavannaz, mais il n'entre à l'hôpital que le 6 mai 1919.
État actuel. — Le jeune homme, atteint de luxation congénitale double de la hanche, présente cependant l'aspect d'une bonne santé avec embonpoint normal, malgré la coloration assez pâle des téguments liée à son teint et à la couleur blond vénitien de ses poils. Les divers appareils sont normaux. On constate simplement la présence sur la ligne médiane de la région sacrée, à un travers de doigt au-dessus de la partie supérieure du pli interfessier, d’un petit tubercule de couleur rosée, légèrement surélevé et porteur à sa partie centrale d’un petit orilice de 2 millimètres de diamètre par où s'écoule un peu de liquide. L'inspection des régions avoisinantes montre la présence à 3 et à 5 centimètres au-dessous de ce premier orilice, sur la ligne médiane, dans le pli interfessier, de deux petits diverticules cutanés sans orifice.
La palpation permet de sentir une masse de consistance mollasse, du volume d’une grosse amande environ, sans contour bien précis, située sur la ligne médiane à la partie supérieure du pli interfessier et centrée par l’orifice fistuleux signalé. L’épaisseur des téguments et leur tension ne permettent pas d'obtenir de renseignements plus préeis sur la forme et sur les limites exactes de cette tuméfaction. Le stylet, introduit à grand'peine dans l’orifice, parvient dans une cavité à parois irrégulières, d'environ 3 centimètres de diamètre, dont tous les points offrent une résistance molle et sont indolores. Il n’y a pas de point osseux dénudé. Quand l'orifice se ferme, la région devient douloureuse. Les ganglions de la région ne présentent aucune altération. L’exploration
0e du squelette du bassin ne présente rien de particulier, en dehors de la
luxation congénitale.
Opération. — Anesthésie générale au chloroforme. Extirpation large de la tumeur et du trajet fistuleux. Suture sans drainage. Le malade
est en bonne voie de guérison. ;
Examen macroscopique. — La masse enlevée présente un aspect d'une poche à parois épaisses, mollasses, assez déchiquetées. En aucun point de la surface interne on ne rencontre d'aspect lisse faisant présumer l'existence d’un épithélium bien défini. La couche qui tapisse le kyste est extrêmement molle et présente une coloration chamois analogue au tissu de la surrénale. Des appendices déchiquetés et vraisemblablement nécrosés flottent librement dans la cavité. Plus profondément la paroi est assez nettement fibreuse et se continue par transitions insensibles avec les tissus environnants.
Le contenu du kyste-est un liquide un peu séreux, avec quelques
flocons grisâtres flottant à l’intérieur.
Note histologique de M. le Dr Nadal. — La coupe porte sur la paroi de la cavité et intéressæ les grumeaux agglutinés contre cette paroi, les couches successives de la paroi elle-même et, plus à l'extérieur, les organes de la peau : poils, glandes sébacées et sudoripares, épithélium cutané. "
En aucun point il n'est possible de reconnaitre -une organisation vérilablement dermoïde, une suppuration diffuse ayant détruit tous les éléments nobles de l'épithélium. La seule trace d'organisation est constituée par une paroi fibreuse très dense, lamelleuse, modérément vasculaire. En dedans d'elle, s'étagent des couches successives de bourgeons charnus avec d'innombrables végétations vasculaires de néoformation elune infiltration leucocytaire extraordinairement abondante où prédominent les polynucléaires. La partie extrème des fongosités flottant
dans la cavité fistuleuse est nécrosée. \
En somme, il s’agit d'une cavité kystique vraisemblablement tapissée d'épithélium à son état normal, mais qui a subi des altérations inflammaloires et suppuratives ayant détruit toute organisation. Ces altérations ont été encore aggravées, après l'ouverture de la poche, par des
infections secondaires.
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Osservarion IT [Ixénire]
(Due à l’obligeance de M. le Professeur agrégé DuverGey)
Philippe V..:., vingt-deux ans, soldat au 7° bataillon de chasseurs est évacué du front sur le centre chirurgical du I° secteur de la: 7° région, à Dôle du Jura, où il arrive le 18 juillet 1917 à l'Hôpital auxiliaire 5 pour une fistule suppurante de la région coccygienne.
Le malade raconte qu'il a toujours présenté un petit orifice dans la région sacro-coccygienne. Sa mère l'avait déjà remarqué dans sa première enfance. Cependant il n'a jamais éprouvé aucune gène ni aucun trouble de ce côté.
Depuis le mois de juin 1917, peut-être sous l'influence des fatigues de la campagne où par suite du manque de soins de propreté, il éprouve quelque douleur au niveau de sa fistule : il se forme même un abcès ouvert spontanément il y a huit jours. :
A l'examen, on constate une fistule siégeant au niveau de la base du coccyx. Le pourtour de lorilice est un peu rouge, érythémateux. Le trajet qui fait suite est parcouru facilement par le stylet qui pénètre à 4 centimètres de profondeur. Pas de point osseux. La peau pénètre dans la fistule qu’elle semble tapisser.
Le toucher rectal montre qu'il n'existe aucune connexion avec la fistule.
On ne constate rien d’anormal du côté du coccyx ni du côté du sacrum. 5
Le malade à toujours joui d'une excellente santé : il est très robuste ef son état général n’a jamais souffert.
Le diagnostic de fistule sacro-coccygienne congénitale est porté.
Le malade est soumis à un traitemént préparatoire consistant dans des injections, deux fois par semaine, de pdte de Beck, destinée à aseptiser le trajet.
Le 6 août 1917, exlirpalion du trajet rempli de pâte de Beck par une incision elliptique englobant lorifice et le trajet fistuleux. On arrive ainsi jûsqu'au contact du coceyx auquel la fistule adhère. Le tout est extirpé facilement. Le trajet mesure 4 centimètres de longueur. Suture.
Guérison per primam.
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Examen histologique des parois du trajet. — Le trajet est constitué par une paroi rappelant la constitution de la peau. Il s'agit d’une fistule
congénitale d’origine ectodermique.
OBsERvATION IV
(Professeur Pousson, Société d'anatomie et de physiologie
de Bordeaux, 1891)
Femme de trente ans, domestique, dont la santé a toujours été excellente, se présente pour une tumeur de la région coccygienne; la malade déclare avoir toujours porté cette grosseur et avoir cru que tout le monde était ainsi conformé. L'été dernier, elle ressentit de la gêne et de la douleur, et depuis lors n'a cessé de se préoccuper; mais retenue par l'ennui de se montrer à un médecin, elle ne vient consulter qu’en décembre dernier.
L'examen révèle, à l'extrémité postérieure du sillon interfessier, l'existence d’une tumeur qui n'apparaît dans son volume réel que lorsque, les fesses écartées et saisie à sa base, elle est en quelque sorte énucléée. Ce volume est celui d'une mandarine. La peau est normale, sauf un peu de rougeur sur le côté droit de la tumeur, avec de fines arborisations vasculaires; elle est mobile sur la tumeur sous-jacente. Pas d’inflammation. La tumeur est rénitente, irréductible, mobilisable dans une certaine mesure sur les plans où elle repose. L'exploration est indolore. Le périnée postérieur et l’orifice anal ont leur aspect normal. Le toucher rectal ne révèle rien de particulier. :
Le diagnostic de kyste congénital sacro-coccygien est porté.
L'extirpation proposée est pratiquée très facilement, Incision médiane qui permet d'énucléer le kyste dans toute son intégrité. Un mince pédicule le reliait à la pointe du coccyx : à ce niveau une très line artériole est liée. Le périoste de la face postérieure du coccyx est intact. Quatre points de suture profonde au crin de Florence et une dizaine superficiels au erin de cheval. Pas de suppuration. :
A l'ouverture du kyste, il s'écoule une petite quantité de liquide louche et une substance analogue à de la matière sébacée,
OO
OBSERVATION V
(In Thèse de Masquix, Montpellier 1899)
Henri B... cocher, trente-quatre ans, entre à l'hôpital en novembre 1918, pour une fistule de la rainure interfessière. Rien à noter dans ses antécédents héréditaires ; rougeole dans l’enfance, fièvre typhoïde à vingt-deux ans ; aucun stigmate de syphilis ou de tuberculose.
Depuis deux ans, le malade a eu trois abeès chauds de la rainure interfessière : les deux premiers ont guéri spontanément, le troisième a déterminé une fistule pour laquelle le malade entra à Phôpital il y a une dizaine de mois. À ce moment, à 3 millimètres au-dessus de l'anus, il existait deux orifices fistuleux, aux bords non saillants, qui laissaient écouler un pus crémeux et fétide ; un poil sortait par l'orifice supérieur. On porta le diagnostic de kyste dermoïde suppuré et on enleva une large bande de tissu comprenant dans son épaisseur le kyste qui contenait une touffe de poils. Réunion per primam.
Il y a huit jours, nouvel abcès à 6 centimètres au-dessus de l'anus ; il en résulte une fistule et le malade rentre de nouveau à l'hôpital. A l'examen, on trouve dons la rainure interfessière quatre orifices | fistuleux : deux à la partie supérieure et occupant une cicatrice saillante et violacée, un autre à 1 centimètre au-dessous conduisant dans un trajet infundibuliforme, enfin une nouvelle dépression infundibuliforme à un travers de doigt plus bas. Par l’orifice moyen il sort un poil.
Nouvelle intervention allant en profondeur jusqu'au coceyx et au sacrum. On extirpe la peau et le tissu adipeux sous-jacent. On curette le fond de la plaie, mettant à nu les ligaments sacro-coccygiens et on enlève aux ciseaux un prolongement fibreux qui s’insère solidement sur le sacrum et paraît en rapport avec le kyste dermoïde. Réunion per primam.
A l'examen de la pièce, on trouve, dans l'épaisseur du tissu enlevé, une petite poche, ouverte à l'extérieur par l’infundibulum supérieur, à parois épaisses, scléreuses, inégales, recouvertes en dedans par des
fongosités suppurantes, et contenant une petite touffe de poils courts
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et parallèles, sans autres tissus ou organes. En plein tissu adipeux, au-dessous, en regard de l’infundibulum coccygien, la section découvre une toulfe de poils plus petite, mais complètement enkyslée et n ayant
pas provoqué de fistule.
OBsEervaTION VI
(In Thèse de Gozakovski, Montpellier 1914)
S. J... jeune femme de vingt-deux ans, entre à l'hôpital le 1°
décembre 1913 pour un trajet fistuleux de la région anale.
Antécédents hérédilaires. — Une sœur morte bacillaire. Antécédents personnels. — Végétalions adénoïdes opérées il y a trois
ans; bonne santé habituelle.
Il y a trois ans, douleur, inflammation dans le sillon interfessier vers la pointe du coccyx. Un petit abcès se forme, puis s'ouvre et guérit entièrement. Il ÿ a deux ans, nouvel abcès au même point. Dernier état inflammatoire en septembre dernier, tuméfaction chaude et douloureuse qui s'est ouverte spontanément au bout de trois jours.
Depuis lors, trajet fistuleux. Pas de douleur ni de gène fonctionnelle.
État actuel. — Dans le haut du pli fessier, à 2? centimètres au-dessous de son origine, on voit une fistule. La région frappe par le développement de son appareil pileux : toute la zone lombo-sacrée est couverte de petits poils, plus abondants que sur les autres parties du tronc. L'orilice fistuleux a.les dimensions d'une lentille ; il est elliptique, à grand diamètre longiludinal ; il est bordé par une marge cutanée, &est-à-dire que la peau s'entropionne à son niveau et se prolonge dans la profondeur. Coloration de la peau normale; aucun décollement latéral. La direction du trajet parait être ob'iquement ascendante et remonter en haut vers la jonction du sacrum et du coccyx. Sa profondeur est de 2 centimètres. Au stylet, pas de point osseux. La distance de la fistule à l’anus est de 9 centimètres.
Ablation en bloc du trajet fistuleux sous anesthésie locale.
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Ogservarion VII
(Docteur Viaxnay, Loire médicale, 1912
J. C... trente ans, tailleur d'habits ; pas d’antécédents tuberculeux nets; cependant présente des cicatrices cervicales d'adénites’ cervicales datant de l’enfance.
Il y a sept ans, abcès de la région sacro-coccygienne ayant affecté de suite une allure chronique et ayant laissé une fistule. Un an après, à la suite d’une opération pratiquée à l'hôpital de la Gharité à Paris, guérison momentanée. Hait mois plus tard, nouvel abcès sur la cicatrice opératoire : ouverture spontanée, suppuration, cicatrisation, puis réouverture... et ainsi de suite pendant six ans. |
En novembre 1910, il existait, à l'origine de la rainure interfessière, deux petites dépressions cicatricielles, exaetément sur la ligne médiane. Au fond de l’une d'elles s’ouvrait un trajet fistuleux conduisant dans une cavité -d'abcès. Le stylet, explorant la paroi profonde de cette poche, rencontrait quelques points rugueux, mais pas de sensation nette d'os dénudé. Au dessus de la rainure interfessière existait une tuméfaction étalée, large comme la paume d’une main et, quand on pressait sur cette tuméfaction, on faisait sourdre du pus par la fistule.
Opération le 8 décembre 1911. Incision médiane découvrant un trajet fistuleux qui conduit dans la cavité d’un kyste dermoïde contenänt une touffe de poils. La poche est enlevée en totalité; sa face profonde adhérait au périoste de la face postérieure du tacrum.
Pansement à plat, peau non suturée, à cause de la légère infection de la poche. Guérison complète au bout de trois semaines et main-
tenue depuis.
OgBservaTiON VIIT
(Docteur Vrannay, Loire médicale, 1912)
M. M... vingt-huit ans, robuste, bonne santé habituelle; se mit à souffrir, au niveau de la région coccygienne, il y à quatre ans, à la suite d’un raid à cheval de cinq jours. Il sentit, en haut de la rainure
interfessière, une petite boule douloureuse au toucher, qu'il prit pour
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un furoncle et soigna avec des cataplasmes. Cette boule s’abcéda, s’ouvrit spontanément et il persista un orifice fistuleux. Pas de douleur, mais humidité constante de la région. En mai 1914, la douleur reprit ; la tuméfaction reparut et disparut après l'ouverture spontanée d'un abcès. Mais la suppuration persista et entretint un intertrigo permanent dans le pli interfessier. |
Peu après, on constata, au point où siège habituellement la fossette sacrée, une petite dépression au fond de laquelle s'ouvrait un pertuis, conduisant le stylet explorateur dans un décollement sous-cutané rétrococcygien. Pas de point osseux dénudé.
Opération le 22 janvier 4912. L'incision mit à jour un petit kyste dermoïde, sur la paroi interne duquel s'implantait une touffe de poils
blonds, Extirpation complète de la poche. Réunion per prümam.
OggErvaTION IX
(Gonix, Communication à la Société de Biologie, 1897)
Afin de rendre plus intelligibles les indications qui vont suivre, l’auteur désigne le grand-père par L', son fils par L° et ses petitsenfants par L' et L”.
L° vient consulter pour un léger prurigo qui fait découvrir deux orifices listuleux de la région sacrée supérieure: la peau, quise repliait au niveau de leurs bords, favorisail jusqu'au fond leur étroit canal.
L'orifice cutané avait une formé circulaire de 2 millimètres de diamètre. Le trajet, perpendiculaire à la surface cutanée, mesurait 6 millimètres pour la fistule supérieure, 5 millimètres pour l'inférieure. La peau, déprimée en doigt de gant, offrait une certaine résistance et de l'élasticité au fond ; au contraire elle était ferme et sans élasticité au niveau des parois. Elle était d’ailleurs normale et avait conservé sa souplesse.
Trois mois plus tard, à la naissance de L”', on constate deux fistules identiques par le siège, aspect et la configuration à celles de L? son père. Rien de semblable chez la mère. A part cette malformation, l'enfant était en très bonne santé.
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La sœur aînée L” avait dépassé trois ans : chez elle, comme chez son père et son frère, il existe deux fistules très apparentes et nettement délimitées, répondant exactement à la description précédente.
Peu de temps après, l’auteur constate chez L', le grand-père de ces deux enfants, la même malformation transmise sans modifications. Chez les quatre sujets, qui ne présentaient d’ailleurs aucun autre vice de conformation, les fistules siégeaient au-dessus de la rainure inter-
fessière, tandis que le siège habituel des fistules sacro-coccygiennes est la rainure elle-même.
OBsERvATION X
(Heurreaux, Société de chirurgie, 1882, p. 203)
Jeune fille de dix-huit ans, délicate, née de parents consanguins (cousins germains) ; cinq frères et sœurs dont trois présentant des monstruosités.
Apparition, il y a deux ans, d’un petit abcès à la fesse gauche, près du sillon interfessier, abcès ouvert et fermé plusieurs fois.
A l'examen, sur le raphé médian de la région sacro-coccygienne, quatre petits pertuis disposés deux à deux: ce sont des dépressions profondes de la peau qui conserve son aspect normal; un stylet fin peut y être introduit. En arrière, à gauche du pli interfessier, un orifice fistuleux à contour inégal et fongueux, ressemblant aux fistules ordinaires. C’est là que s'est ouvert l’abcès. Le stylet explorateur montre que les deux pertuis supérieurs communiquent entre eux et forment le point de départ du trajet fistuleux aboutissant à la fesse gauche ; les deux pertuis inférieurs communiquent aussi entre eux, et, par la pression, on en fait sourdre un peu de pus.
On extirpe toute la portion de parties molles où se trouvent les deux trajets fistuleux. Pas d’adhérences notables entre les parties molles et les os sous-jacents, Guérison en cinq semaines.
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OBsERvATION XI
(Were, Arch..f. kl. Chir., 1894, t. XLVIT, p. 347)
Jeune. fille de quinze ans, présentant à sa naissance une petite fossette dans le sillon interfessier. A la suite du décubilus imposé par une fièvre typhoïde, il apparaît au niveau de la région sacrée une douleur persistant dans la marche et la station assise. On constate, au niveau de la deuxième vertèbre sacrée, une fossette cutanée, sensible à la pression, à laquelle fait suite un cordon induré s’engageant dans la prolondeur; pas de dégagement de pus. L'opération permet de dégager un conduit mince s’engageant entre deux apophyses épineuses de la colonne sacrée et passant dans le canal sacré à travers un orifice obluré par une membrane fibreuse ; dans le canal sacré, un sac dural de la grandeur d’une noisette où aboutissait le conduit fistuleux. Dans le conduit et la cavité, on trouve des cristaux de cholestérine, des goutteleltes graisseuses et des cellules en dégénérescence granulo-graissense. La fossette et la fistule sout enlevées ; guérison.
I s'agil d'un spina bifida occulta, refermé par une membrane libreuse : sur la ligne médiane, celle membrane est traversée par la listule dermoïde qui, dans l'intérieur même du canal sacré, aboutit à un kyste dermoïde situé en dehors des méninges el ne communi-
quant pas avec la cavité méningée.
Ogservarion XII
(Czenny, citée par Lannelongue et Achard dans leur
Traité des kystes congénitaux, p. 253)
Femme de cinquante-cinq ans ; tumeur sacrée congénitale du volume d'une noix, ayant augmentée depuis quelques années. Extirpation. Squelelle carlilagineux avec ossilication ; kystes à contenu colloïde, revêtus dépithélium cylindrique vibralile, avee glandes de Lieberkühn un peu plus grandes que celles du duodénum et tissu lymphoïde ;
kystes à contenu athéromateux tapissés d’épiderme ; cancer épithélial.
CONCLUSIONS
I — Les kysles dermoïdes de la région sacro-CocCcyglenne sont des formations congénitales. Celle épilhète de congénitale n'implique nullement la nécessité de leur constatation au moment de la nai$ance ; elle rappelle seulement que la disposition analomique qui les a causés existait. dès la vie embryonnaire. Ils sont dus à l'invagination du feuillet externe du blastoderme.
IL. — Ils peuvent ne signaler leur existence qu'après un temps plus ou moins loug, quelquefois vers l'âge de vingt-cinq ans et ils n’attirent dans ces cas l’allention du porteur qu’à la suite d'un traumatisme qui provoque leur inflammation ou parce qu'il apparait une fistule avec écoulement séro-purulent.
IE. — Leur inflammation peut donner lieu à des abcès à répélition et à des fistules purulentes intarissables.
IV. — L'étiologie et le siège des fistules congénitales sur la ligne médiane, dans la rainure interfessière, au niveau de Particulalion sacro-coccygienne, permettent de les différencier des fistules d’une autre nature.
V. — Le seul traitement rationnel est l’extirpalion complète et minutieuse au bistouri du kyste et des fistules : ‘c'est le seul procédé qui permette d'éviter les récidives.
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